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DES PARALYSIES DU MUSCLE ARY-ARYTENOIDIEN 


Par M. le professeur PROUST, médecin de I’Hotel-Dieu wh 
et P. TISSHER, ancien interne des Hépitaux de Paris. wi 


Dans un mémoire plein d’originalité, auquel nous aurons 
d’ailleurs l'occasion de faire plusieurs emprunts, M. Ler- 
moyez reprochait aux rares auteurs frangais qui avaient 
rencontré un cas de paralysie du muscle ary~aryténoidien 
de l’avoir publié « avec complaisance et solennité, l’entou- 
rant d’une monographie plus ou moins neuve », pour cette 
raison que la maladie est définitivement fixée dans ses 
grands traits. 

Nous croyons qu'il y ala, a cété de beaucoup de vérité, 
une part non moins indiscutable d’exagération. Certes, le 
tableau schématique de la paralysie de l’ary-aryténoidien, 
reposant sur la connaissance exacte de l’action physiologique 
de ce muscle, est aujourd’hui assez bien établi. Mais est-ce 
qu'il n’en est pas de méme pour toute paralysie, et ne peut- 
on pas déduire a priori, et sans crainte d’erreur, de l’ana- 
tomie et de la physiologie d'un muscle donné, les caractéres 
de sa paralysie? 

Ce n’est 1a qu'un des points et non l’ensemble de lhistoire 
des paralysies. En dehors de leurs formes anormales, l'étude 
de leur cause, de leur mécanisme, de leurs coincidences 
pathologiques sont bien dignes d’attirer l’attention. 
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La paralysie du muscle ary-aryténoidien est considérée 
comme rare, comme exceptionnelle méme. Et si l’on en 
jugeait par la douzaine de cas publiés (41) par les auteurs 
frangais, elle devrait ¢tre tenue pour une simple curiosité 
pathologique, sans importance clinique et sans intérét noso- 
graphique. 

Mais, est-ce que cette pénurie d’observations répond bien 
a la réalité? Les nombreux faits publiés a l’étranger, en 
Amérique, en Autriche, en Allemagne, etc., doivent déja 
rendre circonspects dans l’appréciation de la fréquence rela- 
tive de cette lésion. Nous retrouverons ces considérations 
dans une autre partie de ce travail; pour le moment, disons 
seulement, sauf a le prouver plus tard, que de toutes les 
altérations de la motilité portant isolément sur l’un des mus- 
cles du larynx, les paralysies du muscle ary-aryténoidien 
sont certainement les plus fréquentes. Leur connaissance 
donne, en outre, la clef d’un certain nombre de troubles de 
la voix, et, 4 ce titre encore, elles méritent l’attention des 
laryngologistes. 

Telles sont les diverses raisons qui nous ont fait penser 
qu’il serait peut-étre de quelque intérét de publier trois 
observations que nous avons pu recueillir cette année 
parmi les malades de la clinique laryngologique de l’Hotel- 
Dieu. L’une de ces observations doit étre rangée dans un ca- 
dre a part; elle constitue, en effet, une véritable expérience, 
puisyue la paralysie de l’ary-aryténoidien a été oblenue par 
suggestion. 

Nous avons pu vérifier ainsi dans les meilleures condi- 
tions expérimentales possibles les conclusions des auteurs 
sur l’action du muscle constricteur de la partie interary- 
téoidienne de la glotte dans l’acte de la phonation. 


(1) Pour la Bibliographie des cas publiés, voir Lermoyez : Note critique 
& propos d'un cas de paralysie isolée et compléte du muscle ary-aryle- 
noidien. (Annales des maladies de Voreille et du larynx, juillet 1885, 
n° 3, p. 147.) 
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Osservation I. — Tuberculose pulmonaire et laryngée. — 
Aphonie. — Paralysie du muscle ary-aryténoidien. — Ch... 
23 ans, service de M. le professeur Proust 4 l’'Hétel-Dieu, salle 
Saint-Thomas, n° 19. 


Antécédents héréditaires. — Meére atteinte de tuberculose, 
pére tousseur. 
Antécédents personnels. — Augine diphtérique 4 12 ans. 


Histoire de la maladie. — La maladie a débuté par de l’amai- 
grissement, une toux séche, quinteuse et de la dyspnée d’effort. 
Le lendemain du 14 juillet, il y a trois ans, il est pris d’hé- 
moptysie. Il perdit une grande quantité de sang. 
La voix resta normale; jamais il n’avait eu de trouble de la 
parole. 

, Il y a dix-huit mois, sa voix devint voilée, rauque, et il eut 
plusieurs périodes d’aphonie durant une huitaine de jours, au 
maximum. 

Il y a un an, névralgie faciale droite, excessivement intense, 
aphonie complete, qui persistait & entrée du malade a l’hdpital. 
Etat a lentrée.-—- Homme bien musclé. Aucun signe @’hystérie. 
Pas d’alcoolisme, pas d’autre intoxication. 

_ _Tuberculose pulmonaire manifeste. — Les lésions en sont 
arrivées des deux cétés au stade de ramollissement. 

Amaigrissement, appétit mauvais, sueurs profuses, expecto- 
vation puralente, bacillaire. 

malade est complétement aphone. 

Examen du larynx. — Paleur du voile du palais et de lépi- 
glotte. Les mouvements de l’opercule sont normaux, 


Pe Rougeur diffuse de Vinfundibulum. Légére infiltration de la 
a. bande ventriculaire droite 
Les régions aryténoidiennes sont modérément tuméfiées et 
pales. 


Cordes vocales.— Les mouvements d’abduction des cordes sont 
-‘ hormaux, mais au moment de la phonation on remarque : 1° que 
_ la corde vocale gauche se tend moins bien que la corde droite ; 
2° qwil existe 4 la partie postéricure de la glotte un espace 
 triangulaire béant. Les cordes vocales n’arrivent au contact que 
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dans leur moitié antérieure. En outre, les cartilages aryténoides 
ne se rapprochent pas. 

La région aryténoidienne est inégale, légérement verruqueuse. 
Les cordes vocales ont perdu leur aspect nacré normal, surtout 
au niveau du tiers moyen. Elles sont rouges, inégales, et on 
remarque sur la corde vocale droite un léger épaississement a 
sa partie postérieure. 

Du reste, pas d’ulcérations ; la tuberculose laryngée semble 
étre au début. On institue le traitement par l’acide lactique de 
la lésion laryngée. 

L’état de la muqueuse s’amende trés notablement, mais l’apho- 
nie persiste, et au bout de deux mois le muscle ary-aryténoidien 
reste toujours paralysé. 

On pratique alors l’électrisation faradique directe du muscle 
ary-aryténoidien. 

Au bout d’une quinzaine de jours de ce traitement, le malade 
peul émettre quelques sons. La parole le fatigue beaucoup. 

Le larynx, examiné pendant la phonation, présente l'aspect 
suivant: les aryténoides se rapprochent un peu et l’espace 
béant a la partie postérieure de la glotte est moins large. 

En méme temps, il y a une sorte de tiraillement de la mu- 
queuse vestibulaire, qui forme une espéce de bourrelet, ten 
dant & diminuer la fuite de lair. 

Le malade reste pendant une année en observation. 

Les lésions pulmonaires restent a peu prés_ stationnaires. 
L’état du larynx est toujours le méme. Le malade, quoique — 
pouvant émettre quelques sons rauques et graves, parle d’or- 
dinaire 4 voix chuchotée pour ne pas se fatiguer trop. En 
outre, il lui est impossible, méme en faisant de grands efforts, 
d’émetire des sons moins graves, les cordes vocales ne pou- 
vant acquérir une tension suffisante, et en second lieu la force 
du courant d’air étant foreément limitée par la fuite qui se pro- 
duit au niveau de la partie postérieure de la glotte. 


Onservation Il. — Laryngite catarrhale. — Aphonie. — 
Pr..., 27 ans. 

Le malade est assez sujet au catarrhe laryngé, et il ne se 
passe guére d’année ou il n’ait de l'enrouement. Néanmoins, il 
n’avait jamais eu une aphonie aussi absolue et aussi persistante 
que cette fois. Il est malade depuis huit jours (45 novembre). 
Malaise vague, coryza, puis enrouement. Toux. Il y a deux 
jours, il s’est réveillé complétement aphone. Il vient, aujour- 
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dogique de l’Hotel- Dieu. 

malade n'est ni tuberculeux, ni syphilitique, ni hystérique. 

Au laryngoscope, rougeur diffuse de la muqueuse laryngée, 

surtout marquée au niveau des bandes ventriculaires, de la région 

- aryténoidienne et de la partie postérieure des cordes. Celles-ci 

; ie ne peuvent dans les efforts de phonation arriver au contact dans 

y deur tiers postérieur. Les cartilages aryténoides ne se rappro- 

_ chent pas. Il en résulte une fente & peu prés triangulaire 4 base 

postérieure qui reste constamment béante. 

On badigeonne le larynx avec de la cocaine. 

Deux jours aprés le malade revient. La voixest revenue. L’en- 

 rouement persiste. 

os A l’examen laryngoscopique, la congestion de la muqueuse 

-_ laryngée a notablement diminué. Cependant les rubans vocaux 
~ restent encore rosés par places. 

Les cartilages aryténoides se rapprochent normalement pen- 

dant les efforts de phonation. 

Osservation III]. — Grande hystérie avec attaques convul- 

Bares — Camille X..., 20 ans. 

Nous passerons sous silence tous les détails qui ne concernent 

- pas immédiatement les faits dont nous nous occupons. On peut 

_réaliser chez Camille toutes les dissociations du langage et la 

- rendre par suggestion aphasique ou agraphique, lui donner de 

cécité ou de la surdité verbale. 

Nous lendormons et lui suggérons qu’elle ne peut plus 
émettre un son, tout en conservant le langage chuchoté, Le 
lendemain l'aphonie était absolue. Mais il était curieux de voir 
par quel mécanisme elle avait réalisé l'aphonie. 

_ Celle-ci peut se produire, en effet, chez les hystériques par 

différents procédés. Nous ne saurions les examiner tous ici. 

Parmi les aphones hystériques non aphasiques que ren- 
contre fort souvent, les uns (et ce sont les plus rares) ont perdu 
le mouvement d’adduction des cordes, les autres peuvent amener 

ie ae bs cordes dans la situation médiane, phonatrice, et cependant 
‘Témission d’un son est impossible; dans ce dernier cas, l‘aphonie 

peut résulter de l’insuffisance de la tension des rubans vocaux, 
ou bien encore quelquefois d’un état spasmodique (aphonie plas- 
ae. Dans un certain nombre de faits peut-étre plus nom- 

Reo qu’on ne l'admet, il y a paralysie du muscle ary-aryté- 
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C’était le cas chez notre malade, L’examen laryngoscopique 
fut assez difficile. L’image de la glotte était absolument carac- 
téristique. Les cordes vocales ne se rapprochaient que dans 
leurs deux tiers antérieurs, et il restait un orifice béant relati- 
vement large a la partie postérieure de la glotte. Les bandes 
ventriculaires étaient, au contraire, beaucoup plus accentuées 
qu’a l'état normal et voilaient en partie les rubans vocaux. 

Nous avons reproduit cette expérience plusieurs fois avec les 
mémes résultats. Mais nous avons échoué lorsque nous avons 
voulu obtenir non plus l’aphonie, mais seulement la perte des 
registres supérieurs. 


N. B.— Depuis lors, nous avons observé un nouveau cas 
d’aphonie avec paralysie du muscle ary-aryténoidien, chez un 
malade non hystérique, au cours d’une laryngite catarrhale 
intense, consécutive a la grippe. 


Nous ne ferons que rappeler quelques points de l'anatomie a 
du muscle ary-aryténoidien, parce qu’il importe de les avoir 
bien présents a l’esprit pour comprendre certains détails de 
la symptomatologie et de la physiologie pathologique de sa 
paralysie. 

Les fibres qui composent ce muscle sont de deux ordres : 
les unes transyersales, recouvertes immédiatement par la 
muqueuse laryngée; les autres postérieures, a direction obli- 
que, s’entrecroisant en X. 

Nous insistons sur ce premier point, & savoir : situation su- 
perticielle par rapport au larynx des fibres transversales, 
dont la contraction joue le réle le plus important dans l’ad- 
duction des cartilages aryténoides. 

Ensecond lieu, les fibres supérieures des faisceaux obliques 
vont se perdre dans les replis aryténo-épiglottiques et peu- 
vent agir ainsi sur l’épiglotte. Mais il ne faut pas oublier que 
cette disposition est sujette 4 de nombreuses variations. « Les 
faisceaux des replis aryténo-épiglottiques étant trés variables 
en nombre et pouvant méme manquer. » (Sappey.) 

Nous nous étendrons davantage sur la physiologie du 
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muscle ary-aryténoidien qui a donné lieu a tant de discussions 
et quia été résolue contradictoirement par des auteurs éga- 
lement autorisés. Elle touche par plus d’un point a l'étude 
- du mécanisme de la voix. 

; Pour bien comprendre les modifications de la voix qui 
peuvent résulter des troubles de la motilité du muscle ary- 
aryténoidien, il faudrait, au préalable, que le role physiolo- 
gique de ce muscle dans la phonation fut bien établi. 

Or, malgré les nombreuses expériences et toutes les 
recherches cliniques entreprises dans ce but, il faut recon- 
 naitre que, pour avancée qu'elle soit, l'étude physiologique 
de l'ary-aryténoidien n’est pas encore complétement faite. 
Les auteurs qui se sont appliqués avec le plus de soin a 

_résoudre ce probléme, d’abord trés affirmatifs, finissent tous 
par reconnaitre que l’on ne peut poser encore de conclusions 


~ absolues et se tiennent dans la réserve sur un certain nombre 


de points. 

Le muscle ary-aryténoidien a pour réle de rapprocher les 
cartilages aryténoides (1) (Longet, Peter et Krishaber, Ler- 
-moyez). Magendie et Malgaigne avaient bien noté que la 


condition nécessaire pour obtenir un son était la mise en 
contact des faces internes de ces cartilages. Sinon, le cou- 
lage d'air devient trop considérable, et lair expiré n’a plus 
une pression suffisante pour mettre en vibration les rubans 
vocaux. 


Ce point est bien acquis; mais entre la béance de l’espace 
intéraryténoidien et son occlusion totale, il y a des degrés in- 
 termédiaires. C’est 1a que le probléme se complique. On s’est 


- demandé, en effet, si ce n’est pas dans |’état de contraction 


_ plus ou moins compléte du muscle ary-aryténoidien qu’il 
_ faut chercher lexplication de certains caractéres de la 
Voix. 

Le muscle constricteur de la partie postérieure de la glotte 


(1) D'aprés Peter et Krishaber, le muscle ary-aryténoidien rapprocherait 
en outre vers la ligne médiane une petite partie de la paroi arytenoidienne 
de la muqueuse du larynx, en la plissant et en la comprimant pendant 
— toute la durée de l’émission du son. Cette compression, cette traction 
_ Serait en raison directe de l'intensité du son. Elle aurait aussi pour 

effet et pour un de ses buts d’exprimer la sécrétion glandulaire, destinée 
a lubréfier les parties vibrantes. 
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serait ainsi l’un des rouages les plus délicats du larynx. Il 
réglerait le courant d’air expiré et, a ce titre, interviendrait 
pour donner au son son intensité et sa hauteur. 

Lorsque la glotte interaryténoidienne est béante, le cou- 
rant d’air expiré n’est plus assez intense; l’air s’échappant 
par l’orifice laissé libre a la partie postérieure, la pression 
sous-glottique n’est plus suffisante pour mettre la glotte en 
vibration. Aussi, lorsque ces conditions sont pathologique- 
ment réalisées (paralysie du muscle ary-aryténoidien), y a-t-il 
aphonie et aphonie compléte. Le malade n’emploie plus que 
la voix chuchotée. Nous avons pu réaliser cette aphonie chez 
une hystérique par suggestion. Les cordes vocales se rappro- 
chaient jusqu’au contact au moment de la phonation, dans 
leurs deux tiers antérieurs; mais il n’en était pas de néme de 
la partie postérieure de la glotte, qui restait béante. Nous 
avons essayé par la suggestion de rendre peu a peu et par 
degrés sa voix normale a notre malade, mais nous ne sommes 
arrivés par ce procédé a aucun résultat. 

Aussi ne ferons-nous que résumer briévement les données 
physiologiques, qui ressortent sur ce point de l’ensemble des 
travaux modernes. 


Voici les conclusions de M. Lermoyez dans sa thése 
« Avec une grande ouverture de la glotte postérieure, aphonie 
absolue ; une ouverture moyenne serait compatible avec la 
voix; une petite ouverture serait une condition normale dans 
la voix de poitrine. » 

A mesure que l’ouverture de la glotte postérieure se 
rétrécit, & mesure que le coulage phonatoire (Elsberg) de 
lair diminue, l’intensité du son devient de plus en plus 
grande. Il y a loin de cette conclusion a l’opinion de Mandl 
qui, dans ses descriptions et ses schémas de la voix, admet- 
tait que le muscle ary-aryténoidien se relachait dans les 
sons de poitrine et se contractait dans les sons de téte. 
Suivant l’expression de M. Lermoyez, le muscle ary-aryté- 
noidien était donc pour Mandl le muscle de la voix de téte. 
— Harless était encore plus radical : la glotte interaryténoi- 
dienne resterait toujours ouverte pendant la phonation et 
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ae servirait ainsi de ventilateur, de régulateur de la tension de 
‘Pair expiré. 
Les recherches expérimentales, le résultats de l’examen 
a laryngoscopique ont démontré le mal fondé de cette opinion. 
M. Martel, dans ces derniers temps, a cherché a prouver que 
la demi-béance de la glotte postérieure était la condition 
- anatomique de la voix sombrée qui se produirait par la con- 
traction de tous les muscles du larynx, a l'exception de l’ary- 
aryténoidien. Le caractére sombré du chant serait d’autant 
plus marqué que le relachement de ce muscle serait plus 
complet, c’est-a-dire que le coulage d’air silencieux serait 
plus considérable. 
En résumé, pour nous en tenir a ce qui semble bien ac- 
quis, nous croyons que la partie postérieure de la glotte 
reste légéremment ouverte dans les notes graves de la voix 
de poitrine (Donders, Michael). Les vibrations portant uni- 
quement sur la partie antérieure des cordes vocales dans 
la voix de fausset s’étendent aux apophyses antérieures des 
cartilages aryténoides, qui alors ne se touchent pas, dans 
des sons graves (Gavarret). 


VW Mab 


Dés lors, nous comprenons que la paralysie totale de l’ary- 
aryténoidien provoque de l’aphonie et que la parésie de ce 
muscle diminue a la fois l’intensité et ia hauteur du son, 
- Comme le fait remarquer, avec raison, M. Lermoyez, l’en- 
rouement que l’on trouve signalé dans un certain nombre 
d’observations ne reconnait pas pour cause la lésion du 
- muscle, mais bieu d’autres altérations concomitantes por- 
tant sur les cordes vocales. Néanmoins, si l’on admet avec 
Peter et Krishaber, qu’une des actions de la contraction du 
muscle arylténoidien soit d’exprimer en quelque sorte les 
_ produits de sécrétion des glandes de la région aryténoi- 
dienne, on pourrait supposer que lorsque cette contraction 
vient & manquer, le défaut de lubréfaction des parties qui 
en résulte puisse causer un certain degré d’enrouement. 
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L’enrouement est en effet moins rare que ne semblent 
l’admettre certains auteurs a la suite de la paralysie de 
l’ary-aryténoidien. Mais il faut s’entendre. S’il s’agit de pa- 
ralysie hystérique, l’aphonie est ordinairement totale (Morell- 
Mackenzie, Semon, von Ziemmsen) et la guérison sans tran- 
sition, le retour de la voix normale étant immédiat. Mais 
l'hystérie est une des causes de cette paralysie et non la 
seule; il faut a cété delle placer la laryngite catarrhale et 
la tuberculose laryngée. Or, ces deux derniers facteurs étio- 
logiques peuvent, en se localisant sur les cordes vocales, 
produire de l’enrouement, sans que Ja lésion du muscle ary- 
aryténoidien intervienne d’ailleurs dans ces conditions, a 
quelque titre que ce soit. 

Ainsi l’enrouement est ordinairement lié & des altérations 
concomitantes des rubans vocaux; mais il est un autre 
trouble de la voix, désigné a tort sous le nom de raucité par 
certains auteurs, qui nous semble bien dépendre de la pa- 
résie du muscle ary-aryténoidien. 

Tout d’abord, les auteurs sont unanimes pour admettre 
que l’intensité du son diminue avec le degré de la parésie, 
c’est-a-dire avec le degré de béance de la partic postérieure 
de la glotte. Mais, il y a plus, la hauteur du son est aussi 
abaissée par suite de la diminution de la force du courant 
d’air expiré, et l'on a alors une voix grave étouffée. C’est 
ainsi, pensons-nous, qu’il faut interpréter le caractére de la 
voix noté dans notre premiére observation. On s’explique de 
la sorte l’opinion de Longet, de Elsberg, de Duranty, qui 
pensent que l’abolition de la voix n’est pas constante dans la 
paralysie de l’ary-aryténoidien, sans étre obligé d’admettre 
que ces auteurs ont attribué a celle-ci des troubles qui rele- 
vaient d’un catarrhe laryngé concomitant. 

En résumé, paralysie compléte, aphonie totale, parésie, 
voix faible, grave, étouffée, tels sont les points qui nous 
semblent acquis a l’heure actuelle. 

Nous ne dirons qu’un mot de l’aspect du larynx au laryn- 
goscope. Le schéma donné par Morell-Mackenzie et par 
von Ziemmsen est trop théorique, ainsi que l’ont déja 
montré MM. Lecointre et Lermoyez. Il ne tient pas compte 
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du réle compensateur que tendent a jouer les autres mus- 
cles pour atténuer l’effet de la paralysie du muscle ary- 
aryténoidien. Gette compensation se manifeste surtout par 
la contraction de la partie postérieure des bandes ventricu- 
laires. Ce fait, qui n’a rien que de trés habituel en patho- 
logie, est ici intéressant a signaler. En effet, il en résulte 
une certaine difficulté pour examiner la partie postérieure de 
la glotte et, par conséquent, pour poser le diagnostic. 


L’étiologie de la paralysie du muscle ary-aryténoidien 
tient, d’aprés les auteurs, tout entiére dans deux facteurs : 
hystérieet catarrhe. 

Semon, Morell-Mackenzie, von Ziemmsen, S. Cohen, Lef- 
ferts, Gehrardt, Ducau, Lecointre, Poyet, Lermoyez, sont 
unanimes 4 admettre l’influence prépondérante, sinon exclu- 
sive de l’hystérie. 

D’autre part, pour Schrotter, le catarrheest la cause cons- 
tante de la paralysie. Lorsqu’on ne Je constate pas au mo- 
ment de l’examen, il a existé et il n’est que disparu. 

M. Lecointre concilie les deux opinions en admettant que 
le catarrhe prépare le terrain a l’hystérie. 

On a publié plusieurs observations de paralysie de l’ary- 
aryténoidien chez des tuberculeux. Pour l’auteur précédent, 
la tuberculose sert seulement ici encore d’agent provocateur 
ou prédisposant , l’hystérie restant la cause premiére, La 
malade de M. Lermoyez était tuberculeuse ; mais cet obser- 
vateur rattache néanmoins la paralysie a V’hystérie, dont elle 
aurait constitué « la manifestation inaugurale ». 

Chez notre premier malade, l’hystérie est hors de cause, 
et la tuberculose seule peut nous expliquer la lésion du 
muscle ary-aryténoidien. Nous ne pouvons donc étre aussi 
exclusifs que les auteurs qui ont écrit sur cette question. 

Nous nous trouvons ainsi amenés a nous demander quelle 
est, dans nos deux premiers cas, le processus intime de la 
paralysie de l’ary-aryténoidien. 
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Tout d’abord éliminons, au moins pour notre premiére 
observation, l’explication si souvent mise en avant, pour un 
grand nombre de paralysies, que l’on désigne sous le nom 
de loi de Stokes, \a parésie ou la paralysie des muscles 
sous-jacents 4 une surface enflammée. Dans la phthisie la- 
ryngée, la muqueuse des cordes vocales est souvent lésée 
sans qu’il en résulte de modifications notables dans leurs 
mouvements. 

La tuberculose atteint fréqguemment la motilité du larynx, 
et cela par des processus variés (lésions récurrentielles, 
lésions musculaires). S’agit-il ici d’une lésion nerveuse ? 
Sans nier absolnment la possibilité de ce mécanisme, nous 
le croyons peu possible. Il faudrait supposer, en effet, une 
lésion portant sur les filets du récurrent, uniquement sur les 
fibres destinées a l’ary-aryténoidien. Ces dissociations, invo- 
quées par certains laryngologistes, sans qu’on ait pu d’ail- 
leurs les démontrer péremptoirement, pour expliquer la 
paralysie des abducteurs de la glotte, nous semblent étre 
trop exclusivement des vues de l’esprit. 

On ne saurait non plus admettre une lésion du filet des- 
tiné au muscle ary-aryténoidien : celui-ci est si court qu'il 
semble a peu prés impossible qu’une lésion l’intéresse exclu- 
sivement. 

Ajoutons, du reste, que le muscle ary-aryténoidien est 
innervé par les deux nerfs laryngés (supérieur et inférieur) 
(Exner) et que Mackenzie |’a vu rester intact, dans un cas, 
ou les deux nerfs laryngés inférieurs étaient dégénérés. 

Nous voici done amenés a l’idée d’un processus myopa- 
thique. Rappelons, ace propos, certains détails de structure 
de la région interaryténoidienne. La muqueuse, tapissée en 
ce point d’épithélium pavimenteux (Biefel), est trés adhé- 
rente. Or, on sait la fréquence et la précocité des lésions 
tuberculeuses ala région interaryténoidienne. Comme les 
fibres transversales du muscle ary-aryténoidien sont, par 
rapport au larynx, les plus superficielles, on congoit qu’il 
pourra y avoir, dans certains cas, envahissement du muscle 
par le processus tuberculeux. Il s’agit, en pareil cas, de lé- 
sions interstitielles (infiltration embryonnaire, avec ou sans 
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follicules tuberculeux), avec altération consécutive des 
fibres musculaires. 
ae Nous admettons donc qu’il s’agit dans la paralysie ary- 
___ aryténoidienne des tuberculeux d’un processus myopathique. 
an Cet envahissement par contiguité nous explique la fré- 
quence de la parésie de l’ary-aryténoidien dans la phthisie 
laryngée. Peut-étre pourrait-on trouver 1a une des causes 
l'abaissement de la tonalite, que l’on observe si fréquem- 
ment au début de la tuberculose du larynx. 
En outre, on concoit trés bien, dans cette hypothése, que 
les faisceaux obliques qui agissent sur |’épiglotte restent 
_ indemnes en raison de leur situation éloignée, par rapport 


nous venons d’accepter dans les cas de tuberculose. La 
_ paralysie de l’ary-aryténoidien est d’ailleurs ici intimement 
 liée & V'intensité, a la persistance et surtout a la localisation 
processus inflammatoire. 
__ Dans Vhystérie, du reste, les paralysies sont souvent 
affaire d’auto-suggestion, et un catarrhe léger peut trés 
servir alors d’occasion a une aphonie absolue. L’hysté- 
pique, calculant les conséquences possibles, dans son esprit, 
de son enrouement, les pousse a l’extréme et en arrive a se 
suggérer une aphonie absolue; si l'on constate alors la 
paralysie de l’ary-aryténoidien , ce n’est pas parce que 
Lhystérie a une prédilection particuli¢re pour ce muscle, 
c'est parce que sa paralysie est, en définitive, un moyen et 


@ailleurs indispensable qu’il y ait catarrhe pour que l’aphonie 
_ hystérique, par paralysie du muscle ary-aryténoidien, se pro- 
_ duise. Les agents provocateurs de cette aphonie peuvent 
— 6tre, comme c’est la régle pour tous les autres syndromes 
relevant de cette névrose, aussi nombreux que variés. 
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BOURSE DE LUSCHKA, EXAMEN HISTOLOGIQUE 
P! STTERE 
Par le Dr GELLE, 


M. le Dr Retterer a bien voulu se charger de faire l’examen 
histologique de la piéce de Bourse pharyngée que j’ai présen- 
téel’an dernier ala Société francaise d’otologie et de laryngo- 
logie. L’intérét de cette étude consiste dans la recherche du 
mode de formation de cette disposition anatomique. Est-elle 
le résultat d’un processus pathogénique, ou bien n’est-ce 
qu’un état accidentel du développement normal de la mu- 
queuse de la région? C’est le point actuellement en discus- 
sion. Si vous vous rappelez, la pidéce a montré de visu que la 
bourse pharyngée, trés largement creusée et a goulot étroit, 
est partout constituée dans ses parois par une muqueuse 
d’apparence saine et semblable a celle des régions avoisi- 
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oe nantes; et de plus qu’elle est accompagnée de plusieurs 
-__ pecessus plus petits, véritables diverticulums de la muqueuse 
saine, de formes variées, et dont quelques-uns sont assez 
élendus. Tres inégaux dans leur direction et dans leur 
calibre, ils contiennent tous, comme la plus grande poche, 
du mucus en gelée, non altéré, que la pression exprime 
ae facilement par un goulot étroit, soit rond, soit en forme de 
— fente a bords lisses. On reconnait la de petites bourses pha- 
a ryngées évidemment a diverses périodes de développement. 
‘a Parmi les coupes faites aprés durcissement et coloration, 
choisis l'une de celles qui sectionnent la poche en son 
grand diamétre et qui offrent en méme temps la coupe totale 
de recessus plus Gtroits dont je viens de parler; lun est 
 sectionné du goulot au cul-de-sac muqueux; un autre plus 
| oblique, qui a été coupé en travers, se voit sur le bord op- 
posé de la préparation. 
Tout d’abord on est frappé ce ce fait général : toutes les 
surfaces, ‘es, tant des cavités, des recessus, que de la mem- 
brane sont recouvertes d’un méme épithélium, 
_ épithélium vibratile stratifié, 4 deux ou trois rangées de cel- 
jules. En effet, ’épithélium a cils vibratiles de la muqueuse 
-_ pharyngée se continue tel quel (épithélium cylindrique strati- 
‘7 fié a cils vibratiles) jusqu’au fond des diverticules ou bourses, 
La paroi des cavilés ou recessus est également de méme 
- structure que la muqueuse si spéciale de la région, On re- 
marque combien le chorion muqueux est riche en cellules 
-arrondies (tissu adénoide) tout autour des cavités, et se con- 
fond par suite avec le chorion de la muqueuse superticielle ; 
il se différencie nettement des autres points de la muqueuse 
du pharynx par cette abondance d’éléments cellulaires 
placés immédiatement au contact de la couche épithéliale. 
— On voit sur la figure que le mucus contenu dans les 
_ bourses muqueuses petites ou grandes contient de grandes 


_ pas des globules blanes, dit M. Retterer; ces éléments of- 
-frent un protoplasma d’apparence granuleuse et qui ne se 
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tincts da tissu conjonctif, et que loin des div erticules le 
chorion est fasciculé. 

De cette étude de la piéce que j’ai présentée, il semble ré- 
sulter, et c’est l’avis du Dr Retterer également, que la 
bourse de Luscka n’est qu’un diverticulum de la muqueuse 
pharyngée, comme le démontrent précisément les petits 
diverticules que l’on trouve autour d’elle. 

Le tissu adénoide, comme on appelle le chorion rempli 
de cellules jeunes, est certainement plus abondant au pour- 
tour des diverticules que dans la couche superficielle de la 
muqueuse pharyngienne. 

M. Retterer admet qu’il s’agit 14 d’un processus irritatif 
qui a multiplié les plis de la muqueuse, l’a étendue en sur- 
face ; puis, par un retrait successif, la formation des cavités, 
le tissu s’étant replié sur lui-méme en certains endroits. La 
pathogénie de ces cavilés muqueuses se trouve ainsi éclaircie. 


EXPLICATION DE LA FIGURE. 


— Couche superficielle de Tépithélium, de la muqueuse pharyngienne, formée de 
cellules stratifiées a deux et A trois rangées de cellules. 
— A’, A”, A’, méme épithélium dans les cavités ou diverticules X, x, xX’. 
— B. B’, B”, B-”. Tissu adénoide tres chargé de cellules au pourtour des diver- 
ticules. 
— C. Chorion muaqueux au loin du recessus fasciculé et a cellules rares 
— D, D’, grosses cellules arrondies contenues dans le mucus inclus. D”, cellules 
fusiformes. 
X. Bourse de Lusehka, qui est moins réguliére que la figure ne lindique. 
Diverticule coupé en travers. 
: Diverticule s’ouvrant A la surface de la muqueuse. 
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ont publié sous ce titre un travail dans lequel ils affirment 


“52 de la capsule interne, et enfin les expériences de M. Masini, 


tent a plusieurs reprises nos expériences et émettent l’opi- 


DU CENTRE CORTICAL MOTEUR LARYNGE ET DU 
TRAJET INTRA-CEREBRAL DES FIBRES QUI EN 
IEMANENT 

Par le D Félix SEMON ct lo professeur Vietor HORSLEY 
(de Londres). 


Dans le dernier numéro de ce journal, MM. Garel et Dor 


de nouveau (ainsi que M. Garel l’a déja fait il y a quelques 
années) qu'une lésion corticale unilatérale peut déterminer 
une hémiplégie laryngée pure du cété opposé. Ils en don- 
a nent comme preuve le premier cas de M. Garel, puis un se- 
cond cas out la paralysie laryngée unilatérale a été, d’aprés 
les auteurs, produite par une lésion peu étendue du genou 


- qui prétend que l’excitation de la zone corticale laryngée 
_ par des courants faibles produit l’adduction isolée de la corde 
7 ~ voeale du cété opposé. Dans le cours de leur travail, ils ci- 


nion que nos conclusions sont incomplétes, sinon erronées. 
lis estiment que les questions de localisation cérébrale doi- 
vent étre tranchées non par la physiologie expérimentale, 
mais par l’observation clinique et pathologique; les expé- 
riences sur les animaux donnent, disent-ils, des résultats 
souvent contradictoires et trompeurs, et ne sont, en somme, 
qu un auxiliaire utile, mais non infaillible. 

Nous n’avons pas l’intention d’examiner en détail tous ces 
points, sur lesquels notre avis différe de celui de nos dis- 
lingués confréres, et nous nous abstiendrons en particulier 
de discuter le dernier. Vu l'importance du sujet qui a déja 
fait l’objet de théories si nombreuses, nous désirons seu- 
lement indiquer les raisons qui nous empéchent d’accepter 
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méme & présent les explications de MM. Garel et Dor . 
comme concluantes, et nous prendrons la liberté de leur 
poser quelques questions, espérant que leur réponse contri- 
buera a éclucider certains points difficiles et compliqués. 
Nous laisserons complétement de cété, pour le moment, 
les résultats des expériences physiologiques et nous hase- 
rons nos remarques uniquement sur des considérations gé- 
nérales de physiologie, de clinique et de pathologie dont 
MM. Garel et Dor admettront sans doute la valeur. 

Tout d’abord, bien que les autopsies des deux cas cités 
aient été évidemment faites avec grand soin, nous ne pou- 
vons pas, en l’absence d’un examen microscopique de la 
moelle allongée, considérer comme prouvé qu'il n’existait 
aucune lésion au-dessous de celles qu’on a trouvées dans les 
centres supérieurs, Nous savons tous, par exemple, qu il y 
a parfois dans le tabes dorsal des lésions minimes de la 
moelle qui produisent ia paralysie laryngée pendant la vie et 
qu'il est impossible de reconnaitre a l’autopsie sans examen 
microscopique. Des conditions semblables peuvent se ren- 
contrer et se sont rencontrées, — comme dans le cas rap- 
porté par M. Bryson Delavan,—dans certains cas d’affection 
généralisée du systeme circulatoire qui rentrent dans la ca- 
tégorie des faits sur lesquels MM. Garel et Dor basent leurs 
conclusions. Nous ne pouvons donc admettre leurs résultats 
comme décisifs, vu l’absence de la preuve que ces lésions 
de la moelle n’existaient pas dans leurs cas. Nouveau pa- 
ragraphe! Mais, outre ce point principal, nous trouvons dans 
la description des deux cas un détail vraiment frappant qui, 
selon nous, prouve que la paralysie laryngée observée pen- 
dant la vie ne pouvait pas étre de nature corticale, détail 
passé absolument sous silence par les auteurs. Voici ce dont 
il s’agit : il n’était pas seulement question d’un mouvement 
défectueux de la corde vocale atteinte, dans leurs cas, pen- 
dant les efforts volontaires, mais en outre, et ceci est le 
point capital, elle restait constamment, c’est-a-dire méme 
pendant la respiration dans la position cadavérique. 

Nous prions MM. Garel et Dor d’expliquer comment ce 
dernier sympléme peut dépendre d'une lésion corticale, et 
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surtout comment une paralysie totale de ce genre s’accorde 
avec leurs vues sur la différenciation si parfaite qui existe, 
selon leur opinion, dans les centres oérébraux et les fibres 
pour le larynx. 

D’un bout a l’autre de leur travail, MM. Garel et Dor né- 
gligent de rappeler que le larynx a demyx fonctions trés diffé- 
rentes : la phonation et la respiration. Ces deux fonctions 
appartiennent a deux classes trés distinctes ; la premicre est 
purement volontaire, et son mécanisme central doit par con- 
séquent ¢tre placé dans la région corticale ; la seconde est 
surtout automatique, et son mécanisme le plus important 
(méme en supposant qu’il existe’ des centres corticaux res- 
piratoires spéciaux) doit certainement se trouver dans les 
centres inférieurs, c’est-a-dire dans le bulbe. 

Supposons, comme le font MM. Garel et Dor, que les centres 
supcrieurs seuls étaient le siége de lésions minimes dans 
leurs cas, et que les centres bulbaires, ainsi que la portion 
périphérique des nerfs laryngés, étaient indemnes : comment 
expliquent-ils alors la paralysie fotale de la corde vocale? 
Ils admettent sans doute qu’il y a une relation plus étroite 
entre les fonctions de la parole et de la phonation, toutes 
deux volontaires et intimement associées, qu’entre la pho- 
nation et la respiration, dont l'une est volontaire et l'autre 
surtout automatique. A présent ils sont forcés de conclure 
que les fibres laryngées doivent étre indépendantes du fais- 
ceau de l’aphasie, et cela afin d’échapper a notre objection, 
basée sur le fait qu’une aphasie compléte u’est pas accom- 
pagnée d’aphonie, et cependant ils soutiennent qu’il existe 
une relation intime entre les fonctions volontaire et autome- 
lique du larynx, et ils croient qu’une destruction de la pre- 
miére seule peut aboutir a la paralysie compléte des deux, 
les centres bulbaires et les nerfs périphériques restant in- 
tacts! Nous leur demandons de répondre a cette simple ques- 
tion: est-ce bien la ce qu’ils entendent? Croient-ils, en 
résumé, que le larynx posséde des centres corticaux et bul- 
baires et que la destruction isolée des premiers suffise a 
déterminer la paralysie des mouvements respiratoires qui 
dépendent des centres bulbaires? Quant & nous, nous ne 
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le croyons pas et nous protestons sérieusement contre l’in- 
terprétation arbitraire de nos vues contenue dans la phrase 
suivante de leur travail, page 231: « Avec une pareille théo- 
rie, il ne devrait jamais exister un seul cas d’hémiplégie 
totale (membres et larynx); car, si la lésion était unilatérale, 
V’hémiplégie laryngée deviendrait impossible; si la lésion 
était bilatérale, le larynx serait paralysé en totalité. » 

La premicre partie de cette phrase expose nos idées sous 
un faux jour. Nous ne croyons certes pas qu’une lésion cor- 
ticale unilatérale puisse jamais causer en méme temps une 
hémiplégie et une paralysie de la corde vocale du méme cété; 
mais nous ne doutons pas que ces deux anomaiies ne puis- 
sent exister simultanément; la paralysie des membres pour- 
rait étre due a une lésion corticale et celle du larynx a une 
lésion concomitante de la moelle ou des nerfs périphé- 
riques. 

Quant a la seconde partie de la phrase, elle montre que 
MM. Garel et Dor se sont fait une idée absolument erronée 
de nos opinions sur l’innervation corticale. Nous ne croyons 
pas qu'une lésion double des centres phonateurs des deux 
hémisphéres puisse déterminer une paralysie laryngée « to- 
tale », c’est-a-dire une cessation simultanée des mouvements 
phonateurs et respirateurs des cordes vocales, ainsi qu’ils 
disent l’avoir observé chez leurs malades, Nous sommes, au 
contraire, convaincus que les mouvements respiratoires con- 
tinueraient comme si de rien n’était. Nous allons méme plus 
loin et sommes persuadés que des actes phonateurs produits 
par des causes reflexes, comme le rire et la toux, pourraient 
étre exécutés sans difficulté ; le seul mouvement compléte- 
ment aboli dans un cas de ce genre serait le rapprochement 
volontaire des cordes vocales dans le but d’émettre un son. 

L’exemple clinique le plus typique de ce que nous dési- 
rons faire comprendre est l’aphonie hystérique; dans cette 
affection, l’influence des centres corticaux est suspendue, et 
lorsque le malade essaye de parler, l’adduction des cordes 
vocales est nulle ou incompléte; cependant les mouvements 
respiratoires s’accomplissent sans difficulté, et l’on pereoit 
un son dans les efforts de toux et dans le rire. La seule dif- 
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__ férence entre cette espéce d’aphonie et les lésions en dis- 

cussion est simplement celle-ci : dans le premier cas, l’ano- 

_ malie est fonctionnelle ; dans le second, elle est organique. 

Ceci A propos des questions de pathologie, de physiologie 

de clinique qui se rapportent directement notre sujet; 

nous ajouterons quelques considérations sur la différence 

qui existe entre les expériences de M. Masini et les nétres, 

car MM. Garel et Dor citent a plusieurs reprises les résultats 
de M. Masini a l’appui de leurs assertions. 

_ Nous protestons énergiquement contre le reproche qui 

nous a été fait d’avoir passé sous silence les expériences de 

M. Masini, bien qu’elles mérilassent d’étre connues. Il sem- 

_pblerait d’aprés cela que nous les ayons passées volontaire- 

-ment sous silence. C’est la seconde fois que nous sommes 

~ altaqués (1), parce que, dans notre communication prélimi- 

naire, nous n’avons donné que les résultats obtenus par nous, 

sans mentionner les travaux de nos prédécesseurs et de nos 

-contemporains. Il est évident qu’on comprend mal parfois la 

_ portée et le but d’une communication « préliminaire », et nous 

-déclarons de nouveau de la fagon la plus positive qu'il n'est 

selon nous, d’usage d’entrer dans des détails historiques 

lorsqu’une communication quelconque a simplement le ca- 

ractére d'un travail préliminaire. Il va sans dire que nous 

~ avons toujours eu lintention de rendre ample justice & ceux 

qui ont entrepris des recherches analogues aux ndétres en 

_ publiant nos résultats en entier. 

Quant aux expériences de M. Masini, nous nous bornerons 
Aadire que les résultats obtenus par lui et mentionnés par 
MM. Garel et Dor nous paraissent absolument inexplicables. 
Nous ne pensons pas que le nombre méme des expériences 
_ faites par tel ou tel auteur soit un argument décisif lorsqu’il 
 s’agit de déterminer le degré d’exactitude de leurs opinions 
-_vespectives ; cependant nous avons excité la zone de la pho- 
nation un trés grand nombre de fois chez divers animaux 

_ placés sous Vinfluence de différents anesthésiques ; nous 


(1) Berliner klinische Wochenschrift et British medical Journal. 
Janvier et février 1890. 
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avons fait varier la force du courant depuis le plus faible 
jusqu’au plus fort, et nous avons répété récemment nos expé- 
riences dans le but spécial de contrdler les recherches de 
M. Masini; mais nous n’avons jamais obtenu le méme ré- 
sultat que lui, et nous ferons observer, en terminant, que 
ce fait ne nous a pas surpris; le contraire serait, a priori, 
trés étonnant, si l’on considére que l'action des cordes vo- 
eales chez l’homme et chez les animaux est absolument bila- 
térale. 

Des expériences subséquentes seront, nous l’espérons, 
entreprises indépendamment dans le but de résoudre cette 
question. En attendant, nous croyons pouvoir affirmer que 
le résultat des expériences physiologiques et de l’observa- 
tion clinique ne concorde nullement avec l’opinion de MM. Ga- 
rel et Dor, d’aprés laquelle la paralysie totale (phonation et 
respiration) d’une corde vocale peut étre déterminée par la 
destruction du centre laryngé du cdté opposé. 


PROPOS DU CENTRE CORTICAL MOTEUR 


DU LARYNX 


(REPONSE A MM. SEMON ET HORSLEY) 


Par MM. GAREL ct DOR. 

. Nous nous empressons de répondre aux objections for- 
mulées par MM. Semon et Horsley au sujet de notre récente 
publication. 

MM. Semon et Horsley affirment 4 nouveau que nos ob- 
servations cliniques, la seconde comme la premiére, sont 
fausses, par cette simple raison qu’elles ne justifient pas 
complétemeat le résultat de leurs expériences sur les ani- 
maux. Les deux autopsies, & leur avis, sont incompleétes, 
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paree qu'il n’y a pas d’examen microscopique du bulbe. 

Nous soutenons qu’un tel examen n’était nullement néces- 

a saire. Le bulbe, dans les deux observations, n’a pas pré- 

at, senté la moindre lésion macroscopique, et comme dans les 

cas les lésions consistaient en lésions de ramol- 

- lissement, nous n’aurions pas omis de voir de telles 1é- 
sions. 

MM. Semon et Horsley parlent de la possibilité de lésions 
trés minimes du bulbe, produisant des paralysies laryngées, 

lésions que l’on ne peut reconnaitre sans examen microsco- 
pique. Ils disent que de semblables conditions se sont 
- produites, et ils citent comme exemple le cas de Byron 
. ee L’exemple est mal choisi, 4 notre avis, car, dans 
ce cas, il s‘agissait d’une paralysie datant de plusieurs 
années, paralysie associée avec d’autres paralysies, le tout 
relevant de lésions cérébrales multiples. Dans notre deuxiéme 
observation, il n’y avait qu’une seule paralysie trés récente ; 
cette paralysie coincidait avec une seule lésion cérébrale ; 
‘il était done logique de conclure, d’autant plus que la lésion 
était récente également et de nature embolique, comme nous 
‘Vavions fait prévoir. Avec une semblable maniére d’inter- 
préter, on pourrait nier toutes les lésions bulbaires en objec: 
tant que toute Pécorce cérébrale n’a pas passé par la lame 
du microtome. 

MM. Semon et Horsley nous prient d’expliquer pourquoi, 
dans nos deux cas, la corde restait en position cadavérique, 
et, a ce sujet, ils nous reprochent de ne pas parler des deux 

fonctions si différentes du larynx : la phonation et la respi- 
ration. Nous leur ferons remarquer que nous n’avons pas 
eu la prétention un seul instant de trancher cette question. 
Nous citons des faits cliniques en signalant les symptomes. 
—Lacorde était en position cadavérique, nous n’avons rien 

— dit de plus. Nous n’avons pas cherché a élucider la question 
des rapports entre les centres phonateurs volontaires et les 
centres respiratoires automatiques; nous n’avons pas davan- 
tage soulevé lhypothése de centres corticaux bulbaires, 
Nous avons simplement dit qu’une lésion corticale ou intra~ 

_ eérébrale de siége déterminé peut cliniquement produire la 
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position cadavérique de la corde vocale du cété opposé. 
Pour nous, c’est un fait certain. 

Nous le répétons, les cas d’h¢miplégie totale avec hémi- 
plégie laryngée du méme cété se multiplieront dés que 
examen laryngoscopique sera pratiqué d’une facon plus 
générale. Et pour expliquer ces cas, il ne sera nullement 
nécessaire d’avoir en méme temps une lésion corticale et 
une lésion bulbaire, comme le veulent MM. Semon et 
Horsley. 

Nous ferons remarquer, d’ailleurs, que nos conclusions 
sont appuyées sur les expériences de M. Krause et de 
M. Masini. MM. Semon et Horsley déclarent nettement que 
les résultats obtenus par Masini sont inexplicables, par 
cette seule raison qu’ils n’ont pu les reproduire. Physiolo- 
giquement, cela ne peut-¢tre un argument, d’autant plus 
que les expériences de M. Masini ne détruisent pas les 
conclusions de MM. Semon et Horsley, elles les complétent. 
Comme les expérimentateurs anglais, Masini a démontré 
action bilatérale d’un seul centre; mais il a prouvé, en 
outre, l’action croisée de ce centre. D’aprés cet auteur, si 
l’on excite le centre laryngé avec un courant trés faible (a 
peine sensible sur la pointe de la langue), on produit l’ad- 
duction de la corde vocale du cété opposé. On obtient de 
méme la paralysie de la corde du cété opposé au centre 
détruit. 

Quant a nous, placés entre des expérimentateurs de 
mérite incontestable, nous ne pouvons moins faire cepen- 
dant que de nous ranger du cété de ceux dont les expé- 
riences donnent des résultats plus complets, concordant 
avec l’observation clinique. 

Nous espérons que, dans un avenir plus ou moins rap- 
proché, d’autres observations viendront 4 l’appui de nos 
conclusions. Nous souhaitons que nos distingués confréres, 
qui ont entrepris avec ardeur d’élucider cette question expé- 
rimentale, arrivent a des conclusions uniformes pour 
trancher définitivement ce point délicat de la physiologie 
laryngée. 
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MANIF EST, ATIONS LARYNGIENNES 
ET PHARYNGIENNES DE L’INFLUENZA 


La grande variété des formes présentées par l’influenza 
-explique suffisamment la fréquence des lésions observées 
dans les différents organes. Ces troubles locaux prédominent 
- souvent dans le tableau symptomatique de l’affection géné- 
rale, et il est bon de les connaitre, tant pour compléter la 
 symptoinatologie que pour ne pas se méprendre sur leur im- 

portance réelle. Leur pronostic, dans ce cas, n’est pas aussi 
grave que quand ils ont une autre origine; ils semblent 
— guérir tout simplement par l’expectation et le traitement 
symptomatique ; leurs formes variées, leur disparition gra- 
duelle et spontanée, la convalescence si lente des malades 


nous prouvent que l’influenza est une maladie bactérienne, 


bien que le microbe ne soit pas encore découvert. Sous ce 
‘apport, notamment par l’instabilité et la diversité des symp- 
t6mes locaux, l’influenza ressemble au typhus qui, lui aussi, 
se manifeste sous les formes les plus diverses, bien que 
toutes ses formes ne représentent qu’une seule et méme in- 
fection; ce caractére a donné lieu aux dénominations de la- 
_ ryngotyphus, de bronchotyphus, de pneumotyphus, de né- 
-vrotyphus, de typhus cérébral, de typhus abdominal. Le 
microorganisme de l’influenza provoque donc dans |’économie 
un changement morbide sous l’influence duquel se forme un 
poison, une ptomaine ou toxine, laquelle produit seulement 
les sympt6mes caractéristiques si variés de l’influenza. Si 
‘l'on veut faire une classification, naturellement artificielle et 
incompléte comme toutes les classifications, des symptémes 
le plus réguliérement observés, on peut distinguer: 1° une 
forme gastrique avec ses symptémes gastro-intestinaux pré- 
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dominants et sa durée la plus longue; 2° une forme nerveuse 
caractérisée par des maux de téte, des névralgies, des dou- 
leurs musculaires, des paralysies de courte durée ; c’est elle 
qui prouve le mieux le caractére infectieux de l’épidémie 
actuelle; 3° la forme respiratoire qui atteint surtout aux 
premieres voies aéricnnes; c’est elle qui fournit les affec- 
tions prononcées et primitives du nez et du pharynx, les la- 
ryngotrachéites rebelles, les bronchites capillaires et les 
pneumonies catarrhales, affections qui font beaucoup de vic- 
times, notamment si les personnes atteintes présentent déja 
des affections pulmonaires ou cardiaques antérieures. Les 
lésions des premiéres voies respiratoires, soit qu’elles sur- 
gissent au début de la maladie, soit qu’elles se montrent seu- 
lement aprés la disparition de la fiévre, doivent élre regar- 
dées non comme des complications, mais plutot comme des 
manifestations normales d’une épidémie zymotique bénigne 
ou grave, selon le milieu, l’age, les circonstances concomi- 
tantes, a l’exemple des grandes épidémies classiques qui se 
déversent sur nos contrées sous forme de pandémies carac- 
térisées par des symptomes inaccoutumés. 

C’est pour la septiéme fois dans ce siécle que l’influenza 
frappe l'Europe, nous arrivant chaque fois de la Russie; il 
est étonnant que dans l'histoire des épidémies antérieures 
on ait fait a peine mention des affections locales si é\identes 
du nez, du pharynx et de l’organe vocal. Presque toujours 
la muqueuse de ces organes est frappée d’emblée, et la pro- 
pagation s’effectue plus tard seulement sur les organes de 
louie et de la vue. Les otites moyennes aigués d’emblée, 
beaucoup plus intenses que les otites ordinaires (Braine, 
Levenberg, Gellé, etc.), pouvant progresser jusqu’a Vin- 
flammation hémorrhagique du tympan (Dreyfuss), tout a fait 
comme dans un cas de typhus (Politzer), ou dans la variole 
(Wendt), ces otites idiopathiques sont relativement rares ; 
dans la grande majorité des cas, elles se forment par la pro- 
pagation de l’inflammation naso-pharyngienne sur la trompe 
a d’Eustache (Glover), comme dans la rougeole (Tobeitz), dans 
la scarlatine, dans la diphthérie (Burckhardt-Mérian), dans le 
typhus récurrent (Luchhan). Les affections idiopathiques 
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de l’organe de la vue sont plus rares encore; ce n’est que 
par exception que la conjonctive est frappée d’emblée. L’w- 
déme des paupiéres semblable a l’cedéme palpébral de la 
trichinose et de la maladie de Bright, la conjonctivite simple 
ou combinée a l’épisclérite, les rares abeés de la paupiére 
supérieure (Landolt) rappelant les phlegmons de l’érysipéle 
facial, la parésie du muscle ciliaire (Delacroix), comme dans 
la diphthéric, ne sont observés qu’aprés la disparition de la 
 fiévre, et prouvent ainsi la propagation dela maladie du naso- 
pharynx a l’ceil par Vintermédiaire du canal naso-lacrymal. 
Si, d'un cété, le naso-pharynx sert de point de départ aux 

a affections des organes de l’ouie et de la vue, nous voyons la 

__- propagation s’effectuer dans le sens inverse vers le larynx, 

les bronches, les bronchioles et les alvéoles pulmonaires 

--—- pour engendrer la laryngite, la trachéite, les bronchites 

; ‘simple ou capillaire, les foyers caséeux de la partie dorsale 

_ de la base des poumons. Les pneumonies d’emblée, en effet, 

«sont trés rares, 

; Ainsi le naso-pharynx est le point d’origine d’un trés grand 
a nombre d’affections locales qui surviennent dans le cours de 
 Vinfluenza; il est toujours pris d’emblée, V’inflammation de 

_ la muqueuse est bien plus intense que dans le coryza et la 

_ pharyngile non infectieuses ; la muqueuse nasale est souvent 

-_ enflée, au point qu’a bouche fermée on entend le stridor na- 

gal; on est tenté de croire que le naso-pharynx représente 
le début delinfection générale; les douleurs frontale et pha- 

-_- pyngienne qui ne disparaissent pas avec la fiévre, mais qui 
 cessent seulement avec le dégonflement des muqueuses na- 
sale et pharyngienne, semblent confirmer cette opinion. 

Ces symptémes exagérés de pharyngite, a défaut d’anam- 
 nése, pourraient faire penser a une manifestation syphilitique ; 

- lamuqueuse, d’un rouge violacé et trés cedématiée, ressemble 

4 assez a l’érysipéle idiopathique de cette région; a cette 
- occasion, Bouchard et Weichselbaum ont trouvé dans les sé- 

_ crétions naso-pharyngiennes le streptococcus et le pneumo- 
—coccus, bactéries caractéristiques de l’érysipéle et de la pneu- 
-monie suppurée (Friedlander); la luette, rougie, gonflée, 

souvent déviée par suite d’un cedéme unilatéral, peut simuler 
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un symptome trés connu de infiltration 
cedémateuse s’empare souvent des minces couches muscu- 
laires sous-jacentes, notamment de celles du voile du palais; 
par suite ces muscles infiltrés ne fonctionnent qu’incomplé- 
tement, parésie qui dure beaucoup plus longtemps que l’in- 
flammation primitive et qui guérit cependant d’elle-méme, 
sans étre traitée spécialement. Je n’ai pas observé de parésie 
laryngienne ayant pour origine l’inflammation locale, mais 
la possibilité de ces parésies, suite d’influenza, peut étre ad- 
mise en principe. 

Ces paralysies consécutives, qu’il faut regarder comme le 
produit direct et inévitable d’une inflammation locale, sont la 
représentation exacte des paralysies plus ou moins completes 
qui suivent de prés des ulcérations diphthéritiques guéries. 

Les lésions des premiéres voies aériennes dont je viens 
de parler sommairement doivent étre regardées comme les 
sympltémes presque pathognomoniyues de l’influenza; il se 
peut qu’elles soient peu prononcées et qu’elles passent a peu 
prés inapercues, vu la prépondérance d’autres symplomes, 
mais elles ne font jamais défaut; leur pronostic est un des 
meilleurs. Mais les parésies et les paralysies qui se déclarent 
a une période plus reculée et que l’on ne peut plus regarder 
comme résultant des inflammations locales sont d’une im- 
portance toute autre; leur pronostic n’est plus si favorable; 
toujours leur durée est trés longue malgré le traitement ins- 
titué. J’ai observé un cas de paralysie symétrique du voile 
du palais, paralysie qui rendait la déglutition trés pénible; 
le malade, médecin lui-méme, est loin d’étre guéri; comme 
affection primitive du pharynx n’avait pas été tres pronon- 
cée et comme cette paralysie ne s’est montrée que pendant 
la convalescence, il faut admetire une cause générale. Un se- 
cond cas concerne une enfant agée de 12 ans qui, aprés une 
attaque d’influenza, a gardé une parésie du voile du palais 
qui rend la voix nasillarde. Un troisiéme malade, qui fut en 
proie a une forte attaque d’influenza, est atteinte d’une para- 
lysie incompléte des muscles crico-aryténoidiens postérieurs ; 
le laryngoscope ainsi que les autres symptémes montrent 
l'image clinique de la paralysie respiratoire dela glotte dont 
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SUPPURATIONS DE L’OREILLE 


la gravité est connue; l’affection no s'est déclarée que peu 
-_& peu pendant la convalescence. Ce malade est toujours dans 
oa le méme état malgré le traitement institué. 

i Ces exemples de paralysie grave des premiéres voies 
aériennes n’ont rien de surprenant, puisque l’influenza est 
ae une maladie infectieuse; ils font partie de toute une série 
daffections nerveuses graves observées sur d'autres or- 
-ganes, aprés la disparition des symptémes aigus de lin- 
cs fluenza. C’est ainsi que les auteurs ont observé la paralysie 

du bras droit (Henoch), la paralysie du grand sympathique 
droit (Holz), la névrite destructive multiple avec ses suites 
gi facheuses (Remak), la paralysie du pneumogastrique avec 
ses conséquences si dangereuses pour les poumons (respira- 
tion Cheyne-Stokes) et pour le cceur (arythmie, syncopes 
- mortelles): toute une série de troubles sérieux qui démon- 

{rent l’invasion de l’organisme par un poison inconnu, par un 
microbe non encore découvert, qui fait beaucoup plus de 
- ravages qu’on ne voulait l’admettre au début de l’épidémie. 


VEMPLOI DU SALOL CAMPHRE 


CONTRE LES SUPPURATIONS DE L'OREILLE 
CUVELLTER, interne des hépitaux de Paris #7) 
Lai et de la clinique laryngologique de l’hépital Lariboisiére. x 


Dans la thérapeutique des maladies de l’oreille, la médi- 
cation antiseptique doit, a l’heure actuelle, sous l’influence de 
la théorie microbienne, s’imposer au détriment de toutes les 
- autres méthodes, en usage dans ces derniers temps encore, 
contre les otorrhées. Malheureusement la plupart des sub- 
stances antiseptiques, successivement employées, ont da 
_ étre abandonnées, leur action ne pouvant s’exercer sans ir- 
_ riter violemment la peau du conduit ou la muqueuse tym- 
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panique, et c’est a l’acide borique, soit en poudre, soit en 
solution, que l’on est arrivé a donner la préférence. Mais 
d’une part le traitement par les poudres présente de graves 
inconvénients, et d’autre part l’emploi exclusif des solutions 
boriquées, dont le ponvoir antiseptique est assez faible, né- 
cessite un traitement extrémement prolongé. 

Des recherches récentes faites par M. Désesquelle, in- 
terne en pharmacie a I’hépital Lariboisiére, l’amenérent a 
découvrir la propriété de se liquéfier que possédent le cam- 
phre et certains corps de la classe des phénols, quand ils 
sont mélangés a froid; et il réussit ainsi a produire deux 
nouveaux antiseptiques, le naphtol camphré et le salol cam- 
phré. L’emploi du naphtol camphré s’est rapidement géné- 
ralisé en chirurgie; les excellents résultats qu’on en obtient 
dans les olites moyennes suppurées ont été bien mis en 
lumiére dans la thése de notre ami Je D' Dumont. 

Le salol camphré, d’une découverte plus récente, est gé- 
néralement moins connu; il nous a paru intéressant d’essayer 
son action contre les suppurations de l’oreille, d’autant plus 
qu’il présentait sur le naphtol camphré certains avantages, 
celui, par exemple, d’étre moins irritant. Nous avons obtenu, 
méme dans des cas invétérés des guérisons si rapides et si 
complétes que nous avons cru ulile de publier les résultats 
de ce nouveau mode de traitement. 


Le salol camphré a été signalé en 1888 par M. Désesquelle, 
qui en a donné en 1889, dans le Mémorial thérapeutique, son 
mode de préparation. 

Prendre 30 grammes de salol, les mélanger avec 20 gram- 
mes de camphre; pulvériser finement chaque substance; 
chaufier doucement le mélange jusqu’a fusion compléte ; 
n’ajouter ni alcool ni eau; filtrer et conserver le liquide 
obtenu dans des flacons en verre jaune, hermétiquemeut 
bouchés; sans quoi il se volatilise et s’altére. 

En se basant sur les lois de la thermochimie et les pro- 
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SUPPURATIONS DE L’OREILLE 319 
_ priétés physiques du salol camphré, on peut le considérer 
comme une combinaison moléculaire. 
-_-Des deux corps qui entrent dans sa composition, l'un, 
le camphre, est trop connu pour que nousy insistions; c’est le 
- camphre dextrogyre ou camphre du Japon, extrait du laurus 
-camphora et rangé dans la classe des carbonyles par Ber- 
thelot. D’aprés Wiedemann, Meyer et Schneideberg, ils’oxyde 
dans I’économie et s’assimile les éléments de l’acide glycu- 
-ronique; l’acide camphoglycuronique ainsi formé est éli- 
miné par les reins l'état libre ou associé a l’urée. 
Quant au salol (C18H1008), il a été préconisé pour la pre- 
__ miére fois en France par MM. Périer et Patein, comme sub- 
_ stance antiseptique capable de remplacer liodoforme en 
_ chirurgie (Revue de chirurgie, 1887); appelé aussi salicylate 
_ de phényle, éther phénylsalicylique, il a été préparé en 1883 
par le professeur Nencki, de Berne. II résulte de la substitu- 
dans l’acide salicylique du radical phényle un atome 
@hydrogéne. 
ll cristallise en prismes orthorhombiques fondant vers 42°, 
insolubles dans l'eau, solubles dans l’éther, le chloroforme, la 
oe lessence de thérébentine, les huiles fixes et vola- 
tiles, peu solubles dans l’alcool. 
M. Patein, pharmacien en chef de I’hépital Lariboisiére, a 
sur du salol dans Péconomie des recher- 


ane le sang et nets dédouble par hydratation en ses généra- 
teurs, sous l'action de l’alcalinité du sang. L’acide salicy- 
ih  lique produit se transforme en acide salicylurique, de la 
-- méme maniére que l’acide benzoique se transforme en acide 
hippurique. 
a i . ll est facile de constater la présence de l’acide salicylurique 
dans urine au moyen des sels ferriques qui donnent une 
— belle coloration violette. On peut aussi avoir recours au pro- 
eédé indiqué par M. Yvon, qui consiste a ajouter a l’urine 
environ 4 0/0 d’acide chlorhydrique et a agiter avec de 
____ T’éther dans un tube a essai. Cet éther se sépare en dissol- 
vant l’acide salicylurique mis en liberté par l’acide chlorhy- 
_drique. On place dans un verre a pied une solution étendue 
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de perchlorure de fer, puis, au moyen d’un tube effilé, on dé- 
cante l’éther qui surnage au-dessus de l'urine, et on le fait 
couler a la surface de la solution de perchlorure. A mesure 
que l’éther, en s’évaporant, abandonne de I’acide salicylique, 
il se développe une belle coloration violette a la surface de 
séparation. Dans la plupart des cas, on retrouve l’acide sa- 
licylique dans les urines deux heures aprés le pansement, et 
sila dose est suffisante on peut le retrouver pendant les 
huit jours qui suivent. 

On se trouve ainsi en présence d’une action antiseptique 
locale et générale prolongée, qui permet de supposer que 
l’emploi du salol camphré pourra empécher les inoculations 
secondaires et les récidives si fréquentes dans les otorrhées. 
Le salol camphré, en effet, se comporte vis-a-vis des plaies 
comme si le salol et le camphre étaient isolés, et pour s’as- 
surer de son absorption et de son élimination, il faut prati- 
quer la recherche du salol dans l’urine, selon les procédés 
rappelés plus haut. 

Les propriétés du salol camphré sont celles communes en 
général aux autres phénols camphrés. C’est un liquide onc- 
tueux au toucher, incolore, trés dense, insoluble dans l’eau, 
peu soluble dans l’alcool, trés soluble dans |’éther, le chloro- 
forme, les huiles fixes ou volatiles, mauvais conducteur de 
la chaleur et de Il’électricité. Exposé a lair libre, il se dé- 
compose, mais bien plus lentement que le naphtol camphré. 
Le camphrese volatilise et le salol se dépose en magnifiques 
cristaux; sous l’action de la lumiére, il se colore; d’ot la_ 
nécessité que nous avons indiquée plus haut de le conserver 
dans des flacons bouchés a I’émeri et en verre jaune pour 
le soustraire a l’action des rayons chimiques. 

Le salol camphré dissout l’iode en assez forte proportion, 
et un grand nombre de corps organiques, tels que les alca- 
loides du quinquina, le chlorhydrate de cocaine, les phénols 
et leurs dérivés, le chloral hydraté, etc. 

Le fulmicoton immergé dans le salol camphré s’y gonfle 
peu a peu et donne par agitation du mélange une pate d’as- 
pect visqueux, présentant l’apparence du collodion. Ce mé- 
lange, découvert aussi par M. Désesquelle et auquel il a 
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donné le nom de celluloid salolé se transforme par suite de 
’évaporation du camphre en un vernis transparent solide 
et trés adhérent, qui peut remplacer avantageusement le 


collodion. 


salol camphré trouve son indication 
dans tous les cas ow il y a suppuration de l’oreille, que l’on 
ait a traiter une olite externe ou une otite moyenne, que 
l'affection soit aigué ou chronique. 

Pour l’appliquer il faut au préalable nettoyer le conduit 
auditif par une injection boriquée tiéde poussée doucement, 
que l'on se trouvera bien de faire précéder d'une douche 
d’air, dans les cas ot on a affaire A une suppuration de la 
caisse. 

Puis on achéve de débarrasser le conduit du pus qui 
pourrait s’y trouver, en séchant avec du coton antiseptique. 

On prend alors une petite tige a oreille, coudée a angle 
obtus, de fagon que la main qui tient linstrument n’inter- 
cepte pas les rayons Jumineux, pouvant se monter sur un 
manche ou terminée par une petite plaquette permettant de 
saisir plus facilement l’instrument entre le pouce et les deux 
premiers doigts. A ’extrémité opposée, légérement renflée, 
on roule un petit tampon de ouate hydrophile que l’on a 
soin de ne serrer que tres légéreinent; puis, on le trempe 
dans la solution de salol camphré, jusqu’a ce qu’il soit com- 
plétement imbibé. On le retire, en l’'exprimant par pression 
sur les parois du flacon. A l’aide du spéculum et du miroir 


frontal, on l’introduit dans le conduit, et se servant d’une 


autre tige qui maintient le coton dans l’intérieur du spé- 
—cnlum, on retire la premiére sur laquelle il était monté et 
fond de loreille de facon a le mettre 
parties suppurantes. Par-dessus 
ce tampon, on applique de ia ouate antiseptique ordinaire, de 
maniére a fermer l’orifice méme du conduit. 

On doit avoir soin de rouler un tampon d’une dimension 
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telle qu’on puisse l’introduire sans efforts a travers le spé- 
culum et qu’en méme temps le malade puisse le retirer faci- 
lement. Il faut, en effet, recommander au malade de l|’en- 
lever le soir méme ou vingt-quatre heures apres au plus tard, 

Dans les cas ot. la suppuration est trés abondante et se 
reproduit avec une grande rapidité, il est de toute nécessité 
de ne pas emprisonner le pus dans la caisse, de fagon a 
éviter la douleur et méme les accidents plus graves qui en 
pourraient résulter. 

Le pansement au salol camphré doit étre appliqué par le 
médecin tous les deux jours; dans l’intervalle on recom- 
mandera au malade de faire plusieurs fois par jour, selon 
que la suppuration est plus ou moins abondante, des injec- 
tions boriquées tiédes avec une solution a 2 0/0. 

A cote de ce traitement local et comme adjuvant, on 
devra, s'il y a lieu, inslituer un traitement général en rap- 
port avec chaque cas particulier, et, en méme temps, point 
sur lequel nous insisterons, tenir grand compte de l’espace 
naso-pharyngien. Il faudra rechercher et traiter toutes les 
manifestations inflammatoires qui peuvent s’y rencontrer 
et non seulement entretiennent, mais souvent produisent 
écoulement, telles que végétations adénoides, rhino-pha- 
ryngile chronique, hypertrophie des amygdales, etc. 

Nous savons, en effet, d’aprés les travaux de M. Netter 
sur les suppurations de l’oreille, que les microbes patho- 
genes, streplocoques, pneumocoques, microcoques de Fried- 
lander, staphylocoques, se rencontrent méme chez des su- 
jets sains dans les fosses nasales, dans le pharynx, dans les 
cryptes amygdaliennes. Il faut donc insister auprés des ma- 
lades sur la nécessité de faire une antisepsie rigoureuse du 
nez et du rhino-pharynx, et le meilleur moyen pour arriver 
a ce but est de prescrire des irrigations nasales_ boriquées, 


r répétées plusieurs fois par jour, a l’aide du siphon. 4 


OBSERVATIONS. 
Onsrrvation I. — F..., 34 ans, vient a la clinique le 


12 avril 1890. Son oreille droite coule depuis |’enfance; douleurs 
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vives dans la téte du méme cdété. Pas de bourdonnements, pas 
de vertiges. Le tic tac de la montre n’est percu qu’au contact. 

Examen. — Pus dans le conduit. Lavages boriqués. On voit 
alors le tympan enlicrement détruit. La caisse est rouge, tu- 
méfiée. 

Pansement au salol camphré. Lavages boriqués deux fois 
par jour. 

45 avril. — Ecoulement presque tari. 

47 avril. — Ecoulement entiérement disparu. Plus de dou- 
leurs. 


Onservation II. — C..., 57 ans, se présente le 12 avril 1890. 
Est malade depuis un mois. Début par douleurs et bourdonne- 
ments. Ecoulement léger a droite. Bourdonnements fréquents. 
Pas de vertige. Douleurs violentes, surtout la nuit. 

Audition de la montre au contact a droite; 0™,50 a gauche. 
Normale a l’apophyse mastoide. 

Examen. — Conduit rouge, tuméfié, notablement rétréci a 
droite. Tympan terne, dépoli. 

A gauche, sclérose légére du tympan. 

Pansement au salol camphré. Lavages boriqués tous les deux 
jours deux fois. 

45 avri], — La douleur a diminué. 

47 avril. — Bourdonnements trés prononcés a droite. Douleur 
persiste. Ecoulement encore appréciable. 

19 avril. — Plus d'écoulement. Le rétrécissement du conduit 
a notablement diminué, 

24 avril. — Ecoulement totalement disparu. Douleur persiste 
derriére loreille droite. 


Audition de la montre 0™,80 4 droite; au contact a gauche. 
Pas de douleur; pas de bourdonnements ; pas de vertiges. 
Examen. — Ecoulement abondant; pus mélé de sang, a 
gauche. Lavages boriqués. 

On voit alors le conduit 4 moitié rempli de masses végeétantes. 
Le tympan est entigrement détruit. La muqueuse de la caisse 
est rouge, véegetante. 

Pansement au salol eamphré. Lavages boriqués. 

42 avril. — L’oreille ne coule plus. On trouve sur le fond de 
la caisse du pus concrété que l’on raméne avec la ouate. 
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La muqueuse apparait alors rosée. Végetations considérable- 
ment diminuées. 

17 avril. — L’écoulement est tari. On ne trouve plus de pus 
dans loreille. 

22 avril. — Ecoulement enti¢rement disparu. Végétations 
affuissées. 


Onservation IV. — A..., 7 ans, vient le 30 mars. L’oreille 
droite coule depuis deux ans, a la suife de la rougeole. Douleurs 
assez vives; écoulement intermittent (pus félide mélé de sang). 
Tempérament lymphatique nettement accentué végelations 
adénoides. Ablation sous le chloroforme. 

A la suite de lopération, écoulement notable de T'oreille 
droite; douleurs dans loreille gauche et bourdonnements. 

4 avril. — Ecoulement purulent bilatéral. Douleurs intermit- 
tenles. Lavages boriqués. 

Tympan droit enti¢rement perforé. Il ne reste plus qu'une 
minime portion de la partie supérieure. 

A gauche, perforation sous-ombilicale. 

Pansement au salol camphré. Lavages boriqués. Irrigations 
nasales. 

8 avril. — Méme état. 

10 avril, — Méme état. A droite, écoulement légérenent san- 
guinolent. 

12 avril. —Ecoulement notablement diminué des 2 cétés. 
Toujours un pea de sang a droite. 

45 avril.— Idem. 
19 avril. —Evou'ement tari a gauche ; trés faible a droite. 
2i avril. — Ecoulement entitrement disparu des 2 cdtés. 


OnservatTion V.—G..., 12 ans, se présente le 29 mars. 
Debut par mal de gorge, il ya 15 jours. Puis douleurs d’o- 
reille, il y a 6 jours a droite, il y a 2 jours a gauche. [appari- 
tion de l’écoulement a coiucidé avee les douleurs. Aulition de 
la montre au contact des 2 cédteés. 

Examen.— Pus des 2 edtés dans le conduit. Atrésie notable a 
gauche. Lavages boriqués. 

Tympan droit fortement congestionné, bombé; plus de 
triangle lumineux. 

Tympan gauche rouge a la partie supérieure; recouvert de 
pus a la partie inferieure. 
Rhino-pharyngite. Hypertrophie des amygdales. 
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Pansement au salol camphré. Injections boriquées dans l’o- 
reille. Gargari-mes au b-rate de soude; irrigations nasales 
boriquées. 

avri/.— Ecoulement notablement diminué, presque nul. 
Entend mieux. 

3avril, — Audition de lamontre & droite, a gauche. 
Un peu de pus seulement a gauche; rétrécissement notable- 
ment diminué. Congestion des tympans beaucoup moins 


vive. 
5 avril. — Audition revenue normale. Ecoulement entiere- av 
ment tari des 2 cotés. 
Cs 
Onservation VI.—Q,.., 6 ans, se présente a la clinique 
pour des troubles dus a la présence de végétations adénoides “4m i 
considérables : respiration difficile par le nez; ronflement pen- ee b 
dant le sommeil, qui se fait la bouche ouverte. Diminution pre~ _ <_ = 
gressive de l’audition depuis 6 mois. Mal de gorge depuis 7 i q 
8 jours; hypertrophie des amygdales notab!e surtout gauche. 
Le 24 et le 27 mars, ablation de masses adénoides considé Le FE 
rables avec la pince de Levenberg. Irrigations nasales bori- 
quées; a la suite de la 2° prise, fiévre, douleur vive dans la i 
région du cou et du cdté des oreilles. 
6 avril. — Ecoulement de l’oreille droite. evr 
10 avril. — Pus dans le conduit. Lavages boriqués. Perfora- ‘bode 
tion du tympan en avant du mar‘eau; le reste de la membrane “240 ae 
est rouge et desquameé. 
’ansement au salol camphré, Lavages boriqués. 
73 avri/. — Ecoulement notablement diminué a droite. Dou- 
leurs et dureté de Pouie a gauche; bains boriqués. 
45 avril, — Ecoulement tari a droite. Entend bien de I’o- 7 


-reille gauche; plus de douleur. | 


Orservation VII.—G..., 15 ans. Vient le 20 mars 1890. 

coulement des deux creilles , depuis 6 mois a droile, depuis 
7 un mois & gauche. Bourdonnements et douleurs par moments 


a gauche. Audition 0",05 a droite, 0",25 a gauche. 
Temperament strumeux. Masses adénoides dans le rhino- 
pharynx. 

Examen. —Pus dans le conduit, qui est rouge des 2 cdtés. 
Lavages boriqués. Tympan gauche perforé dans sa plus grande 
partie, Il ne persiste plus qu’en haut un segment de la mem- 
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brane, ot on retrouve, sous forme d’un point blanchatre sail- 
lant, l'apophyse externe du marteau. 

Végétations assez volumineuses 4a la partie postéro-inférieure 
de la caisse. 

A droite, vestiges rouges du tympan 4 la partie supérieure. 
dans lesquels on retrouve l’'apophyse externe du marteau. 
Pus concrété dans la caisse. 

Pansement au salol camphré. Injections boriquées. 

25 mars. — Ecoulement notablement diminué des 2 cotés. 

avril, -—Audition améliorée. 

Le malade n’a pas enlevé son coton a gauche depuis l’avant- 
veille. Cependant, pas de douleurs, et derri¢re on trouve 
trés peu de pus. Les végétations ont considérablement di- 
minué. 

ire prise de végétations adénoides avec la pince de Loewen- 
berg. Irrigations nasales. 

5 avril.— Va tout a fait bien. Ecoulement trés faible des 
2 cétés. Audition presque normale. 

8 avril.— Attouchement des végétations de Voreille gauche 
avec le nitrate d’argent. 

10 avril. — Ecoulement presque nul 4 droite; trés léger a 
gauche. Les végétations ont presque complétement disparu. 

2° prise de végélations adénoides. Peu de chose, sauf a 

gauche. 


42 avril. — Ecoulement tari A droite. 


22 avril. —Eeoulement complétement tari des 2 cdtés. Les 


 végétations ont disparu a gauche; le fond de la caisse est 


sclérose. 


Ornservation VIII. —G..., 14 ans. Vient le 17 avril 4 la 
clinique. Pas de gourme dans l’enfancs. Ecoulement depuis 


‘J ou 8 ans a droite. Audition, 0",02 & droite; 0,20 4 gauche. 


Pas de douleurs; pas de bourdonnements; pas de vertiges. 
Examen. —Pus dans le conduit a droite. Lavages boriqués. 
Tympan détruit dans toute sa portion sous-ombilicale. Panse- 
ment au salol. Lavages boriqués. 
22 avril. —Keoulement a notablement diminué. 
24 avril. —Ecoulement presque complétement disparu. 
(En traitement.) 


Orservation IX.—H..., 4 ans, vient le 17 avril. Depuis 
48 mois, écoulement de loreille droite. Pas de bourdonne- 
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ments, ni de vertiges; douleurs par moments. Audition 
a droite; 0=,50 a gauche. 
_Examen.— Conduit considérablement rétréci a droite; pus. 
Pansement au salol camphré. Lavages boriqués. 
22 avril.—Ecoulement a peu pres stationnaire. 
24 avril. —Ecoulement notablement diminué, 
(En traitement.) 


En abordant une fois de plus un sujet si souvent traité, 
nous ne nous proposons pas de révéler un procédé nouveau, 
Nous désirons seulement insister sur quelques particula- 

-pités du mode opératoire de la trachéotomie chez l’adulte. 

Ces particularités, nous le répétons, répondent a un certain 

nombre de moyens chirurgicaux aujourd'hui connus de 

~ tous les opérateurs, mais non intercalés avec assez d'ordre, 

— peut-¢tre, pour pouvoir en tirer tout profit, dans les diffé- 
rents temps de la trachéolomie. 

Durant toute cette année, que nous terminons a regret, 

— chez notre excellent maitre M. le D* Gouguenheim, nous 
avons eu bien souvent l'occasion de nous rendre compte, 
sur son observation, pendant les trachéotomies auxquelles 

avons assisté comme aide ou que nous avions 

tage de faire sous ses yeux, des faits dont nous voulons 

parler. 

Dans le but d’obtenir une hémostase continue et compléte 
pendant toute la durée de l’opération, quelques opérateurs 
mettent aujourd’hui en pratique la trachéotomie au thermo- 
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Elle a le défaut d’étre suivie d’une plaie laide et irrégu- 
liére, et l’élimination future des eschares demande une 
constante surveillance. Elle a la qualité de fournir ’hémo- 
slase compléte recherchée. Nous employons dans le service 
de notre maitre la sonde cannelée surtout, le thermo cautére 
quelquefois et, d'une fagon spéciale, le bistouri un instant 
au debut pour lincision de la peau et un instant a la fin pour 
la ponction de la trachée. 

Une condition qui nous semble presque essentielle pour 
pouvoir agir comme nous l’indiquerons est d’avoir le temps. 
Il faut que ce ne soit pas une trachéotomie d’urgence abso- 
lue que lon ait a faire, car alors nos quelyues remarques 
n’auront plus rien de pratique. Le manuel opératoire que 
nous allons décrire correspond a une opération lente. Tou- 
tefois nos opérés ne sont jan ais restés sur la sellette pen- 
dant un temps exagéré; la durée de l’opération a toujours 
oscillé entre cing minutes et un quart dheure. Par le fait 
méme de la lenteur avee laquelle on sera obligé d’opérer, 
on pourra songer constamment a observer une anlisepsie 
rigoureuse. 


Premier temps. —IL/asepsie du champ opératoire une fois 
établie et le malade placé dans la position classique que nous 
n’avons pas a décrire, on pratique dans un premier temps 
l'incision culanée au bistouri droit, comme dans toute tra- 
chéotomie, mais en laissant immédiatement intactes les 
couches sous-cutanées. On aura soin de ne pas redouter la 
prolongation en bas de lincision superticieile. Nous prati- 
quons de coutume une incision partant du tubercule cricoi- 
dien, dune évaluation centimétrique trés variable, mais 
assez longue pour permetire d’évoluer avec facilité profon- 
dément dans la plaie. Nous sommes méme obligés de tou- 
jours placer ensuite un ou deux points de suture dans la 
partie inférieure au-dessous de la canule. 


Deuxitme Temps. — Ceci fait, mettant de cété le bistouri, 
pour ia fin de lopération, on prend en main la sonde can- 
nelée. Cette sonde cannelée doit étre assez longue pour 
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qu’on puisse la tenir solidement, assez résistante pour ne 
pas se tordre avec facilité, comme presque tous les instru- 
ments de cette sorte, enfin bien mousse sur ses bords, de 
fagon a déchirer sans couper, et un peuen pointe a son 
extrémité. Avec cette sonde cannelée, dans un second temps, 
on lacére les couches cellulo-graisseuses sous-cutanées, en 
écartant les veines, s’ilen existe; on tente de déchirer len- 
tement, sans brusquerie, l’aponévrose cervicale superticielle, 
peu résistante, On fait de méme pour l’aponévro-e moyenne, 
plus tenace, et qu’on entame difficilement. Si la déchirure 
simple de ces aponévroses parait impossible, on les charge 
sur la sonde cannelée, par petits lambeaux, en pratiquant 
des houtonniéres étagées, et on effectue la section au thermo- 
caulére porté au rouge sombre. On a écarté avec soin des 
portions daponévroses chargées sur la sonde, les veines 
jugulaires antérieures superficielles ou profondes, ou encore 
l'artére thyroidienne, si on trouve ces vaisseaux en chemin, 
Pendant la lacération des tissus fibreux aponévrotiques, il 
suinte a peine quelques gouttes de sang qu'un tampon appli- 
qué en compression étanche en quelques instants. 

Le champ opératoire est exsangue. Par instant, on a soin 
d’explorer avec la pulpe de l’index droit, pour savoir ov en 
est la section des aponévroses. Celle-ci doit commencer au- 
dessus du cricoide et étre juste assez large pour loger la 
pulpe de Vindex, c’est-a-dire pour loger amplement le ca- 
libre de la canule. Nous recommandions plus haut une large 
incision a la p au. On comprend aisément maintenant qu’il 
doit étre beaucoup plus facile de déchirer sufiisamment les 
aponévroses dans une plaie en entonnoir oti l'on a de la place, 
que dans une plate en puits. On termine enfin ce deuxiéme 
lemps en écartant les muscles sur la ligne médiane, on 
_ dénude entiérement la trachée, Pour tout cela, rien de par- 
ticulier. 


Troistime temps. — Dans un troisiéme temps, aprés avoir 
étanclié la plaie & peine humide, on ponctionne la trachée, 
dans laquelle ne doit presque pas pénétrer de sang, si l’opé- 
ration a pu étre faite en suivant ces préceptes. On introduit 
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la canule sur l’ongle de l’index droit qui écar te, en les dépri- 
mant, les deux lévres de la plaie trachéale. Nous placons 
d’habitude sur la commissure inférieure des lévres de la 
boutonniére aponévrotique une branche de l’écarteur de 
Farabeuf, que l'on retire avec dextérité au moment de l’intro- 
duction de la canule. Ainsi, on limite en bas la course du 
bistouri redoutable dans cette direction. 

La laryngotomie intercrico-thyroidienne est encore plus 
simple, au point de vue hémorrhagique, 4 faire par cette 
méthode que la trachéotomie sous-cricoidienne. Quant a la 
trachéotomie inférieure, elle présente de grandes diflicultés, 
aussi bien au bistouri qu’en usant de la sonde cannelée. La 
préeférence pour ce dernier instrument est done tout indi- 
quée, puisqu’il met presque stirement A l’abri du danger 
d’hémorrhagie. 

Chez l'enfant, la trachéotomie la sonde eannelée unique- 
ment est extrémement simple et assez rapide, vu le peu de 
résistance des aponévroses. Toutefois, 'hémorrhagie étant 
ici moins 4 redouter et moins génante que chez l’adulte, 
lopération au bistouri est trés couramment préférée, avec 
raison, pour sa plus grande rapidité. 

En somme, les avantages qui peuvent étre retirés de l’em- 
ploi méthodique et presque exclusif de la sonde cannelée et 
du thermocautére méritent de ne pas étre dédaignés, puis- 
quils consistent a fournir une hémostase complete et perma- 
nente pendant la durée totale de l’opération, ce qui, diminuant 
les périls de cette intervention, simplifie en méme temps 
’exécution d'une trachéotomie chez l’adulte. 
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RHINITES ET SURDITES 


Par le SENAC-LAGRANGE 


I 


 L’affaiblissement et l’altération fonctionnelle en lesquelles se ré- 
sume toute surdité physiologique et morbide se jugent par la 
perte d'un ou de plusieurs de ces éléments. 

Enregistrons d’abord la notion de bruits et de sons dont le 
tie tae de la montre et le diapason nous offrent un exemple 
particulicrement adapté a l’examen de la fonction, 

-- Dans la voix parlée, notons la voix murmurée, et de méme 

nt que dans la voix chantée, reconnaissons en elle des notes éle- 

7“ _ vées, moyennes et basses. A tenir compte, dans les deux, des 
sons fondamentaux et des notes harmoniques, ete. 

Sont ensuite a fixer les sons limites compris entre 15,000 et 
30,000 (Galton), 40,000 (Preyer), 50,000 et méme 60,000 vibra- 
tions (Turnbull), Ce qui n’empéche qu'il y ait méme des cas 

de surdité physiologique pour des sons de 5 et 6,000 vibra- 
tions (1); en d’autres termes, la limite de perception est toute 

-individuelle. 

En face des problémes d’ordre morbide que nous livre l'étude 
des maladies de l’oreille, provoquer le physioldgisme, c’est-a- 
dire Je rendre sensible, l’analyser, le modifier, pour avoir la 
notion de son mécanisme et de la fagon dont il est trouble par 

7 - la maladie, ainsi que du pronostie qu’il commande, est la mé- 
-_ a thode la plus naturelle et la plus pratique. 

Aussi quelques expériences destinées a servir de point de 

oy repére demeurent-elles classiques. 


Pel Ww & 
(1) Ann. mal. or. lar., t. XV, p. 105.0 
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Ia premicre est connue sous le nom d’épreuve & pressions 
centripéetes. Si, au moyen d'un ballon de caoutchouc adapté par 
un tube de méme nature a l’oreille d'un sujet, « on presse dou- 
cement et par intervalles la membrane du tympan, alors que le 
diapason sonne sur le vertex, on constate a chaque pression sur 
la poire une alténuation brusque du son cranien, laquelle cesse 
avec la poussée. » 

Par le fait de la pression transmise, la platine de l’étrier subit 
un léger déplacement vers le labyrinthe, et la pression sur le 
contenu labyriuthique quien résulte parait étre la cause de cet 
affaiblissement de la sensation (Gellé). Cette attenuation du son 
est la réaction du nerf labyrinthique (1). 

L’autre oreille ressent égulement, et dans le méme temps, le 
phénomene, C’est-a-dire qu’en agissant sur lune on agit sur 
Vautre. Méme observation pour l'état pathologique ou le traite- 
ment d'une creille réagit favorablement sur l'autre, tant pour 
la faculté auditive que pour les sensations subjectives. 

L’expérience conclut done a lexistence simultanée par voie 
réflexe (2) de contractions énergiques de l'appareil d’accommo- 
dation de Voreille opposée 4 celle sur laquelle on agit par 
pression, 

« Si Pon place un diapason vibront sur le sommet du crane et 
que l’on bouche du doigt, par exemple, le méat audiltif droit, le 
son est percu aussilot a droite exclusivement; de central, il 
s'est latéralisé : le nerf auditif de ce cdté est plus impres- 
sionné. » C’est la l’expérience de Weber : e!le accuse une mo- 
dification des conditions conductrices de l'appareil sur lequel on 
agit. 

I.a seule adaptation au méat soit d’un tube de caoutchoue, si 
surtout il est bouche a son bord libre, soit de la poire de Po- 
litzer, realise les mémes conditions de renforcement. Et de 
méme, si, le tube de caoutchouc toujours adapté au méat, le 


1) Cette réaction est tantét nulle, tantét normale, tantét exagérée... 
Un choe qui refoule violemment le tympan et l'appareil de transmission 
qui Jui fait suite produit des accidents de surdité et de deséquilibration. 

Experimental-ment, une pression en dedans sur la courts apophyse du 
marteau provoque les mémes phénoménes... La contraction du muscle 
tenseur dutympan dans le phenoméne d’accommodation pour les sons est 
Vanalogue de cetie pression centripéte artiticielle. 

(2) Le centre réflexe serait, de par lobservation clinique, la portion 
cervicale de la moelle... Le phénoméne peut avoir lieu méme dans I|'a- 
nesthésie, a la condition que loreille moyenne du cdté anesthésié soit 
saine. 
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diapason vibre 4 l'autre extrémité, les vibrations augmentent 
dintensité au moindre pincement du tube (4). 

Ia cause du renforcement précité est simple ou multiple, tantot 
due a la formation de cavités nouvelles de résonance, tantot 
i augmentation de tension par la pression digitale, tantot a 
Varrét du courant sonore. Ii est, en effet, expérimentalement 
démontré qu'une augmentation de tension imprimée aux mem- 
branes tendues accroit leur conductibilité, alors qu’une tension 
faible ou exagérée peut arriver a l’éteindre (2). 

Autre expérience physiologique : 

« On fait vibrer un diapason, donnant le contre-ut, appliqué 
sur le crane jusqu’é ce que le son ne soit plus entendu. Si 
alors on approche immédiatement les branches du diapason 
aussi prés que possible du méat audilif, le son est entendu de 
nouveau. C’est l’expérience positive de Rinne. » 

Le professeur Gruber (de Vienne) a étendu et perfectionné 
lVexpérience : on bouche loreille malade, dés que le diapason 
_ est porté du cdté du méat auditif, et on applique ce diapason sur 
Je doigt obturateur. Le son est enlendu avec plus d’intensilé 
que dans le procédé de Rinne, 


En condensant l’air entre le doigt et le tympan, les sons sont 
transmis renforeés soit aux parois, soit a l'appareil plus spé- 


gialement conducteur. 


Crest ainsi qu’on peut établir avee certitude existence d’une 


gurdité latérale complete. 

A Vordinaire, quand lexpérience de Rinne donne un résultat 
- positif, on admet une lésion de loreille interne. Quand le ré- 


—sultat est négatif, on a affaire a une affection de lappareil de 
transmission. Rien d’absolu ne peut étre affirmé cepeadant, en 


A Vétat pathologique, le phénoméne pourrait avoir pour cause uno 
 hyperesthesie concomitante du nerf acoustique (Steinbriigge). Comment 
reconnaitre cette hyperesthésie? Par la réaction électrique du nerf. Mais 
il n’y a pas toujours rapport entre Virritabilité électrique et la percep- 
_ tion unilatérale du diapason vertex, qui peut se montrer en dehors do 
toute irritabilité du nerf. (Gradenigo.) 
(2) La clinique nous montre une foule de cas ot le son latéralisé par 
une lesion est mobilisable par l’'application du doigt. qui. rend du 
reste le pronostic favorable, letat pathologique se rapprochant alors de 
phy-iologique. Dans la perforation du tympan, le phenoméne manque ; 
il reparait lors de sa guérison. 
d'autres conditions, une inflammation tympanique par exem- 
ple! La membrane est molle, épaisse, mobile. La pression digitale ne 
_ peut rien sur elle, mais latéralise le son du céte opposé. Nouvel exemple 
réveil des synergies binauriculaires. 
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raison de la coincidence fréquente de lésions de différentes 
parties de l'appareil auditif (1). 

On peut utiliser la contre-audition dans l’expérience de Rinne. 
On appelle contre-audition Vaudition par une oreille du dia- 
pason placé sur l’apophyse mastoide du ecdté opposé. 

« Quand, sur une personne eutendant normalement, on bouche 
lun des méats avee du coton et que |’on appuie le diapason 
perpendiculairement sur l’apophyse mastoide de l'autre cdté, le 
son passe dans l’oreille bouchée. Si l'on ferme de méme l'autre 
oreille avee du coton ou avee le doigt, il n’y a plus contre- 
audilion. » 

Faisons une application du phénoméne a l'état pathologique, 
Supposons un obstacle au passage du son dans l'un des con- 
duits auditifs. Le diapason, placé sur le crane, est générale- 
ment pereu de ce edté. Dans ces conditions, le diapason appuyé 
sur l'apophyse mastoide du cdté sain est entendu du cété ma- 
lade, mais la contre-audilion cesse aprés fermeture du méat du 
eoté sain avec le doigt. Le pronostic est favorable. 

Ces phénoménes ne sont pas absolus, et Je professeur Luce, 
de Berlin, a relevé de nombreux cas ou ils sont en défaut. Il a 
de plus souvent remarqué que le son du diapason vertex est 
également entendu d’une facgon plus iatense dans I’oreille ma- 
lade pour les deux perceptions aérienne et cranienne, ete. 

Avec l’dge, la perception auditive diminue, restant toujours, 
du reste, un fait physiologique. Le tic tae de la montre et le 
bruit de l’'acoumétre, les sons élevés, sont anéantis ou moins 
ne(tement entendus que le son de la voix ; le diapason est mieux 
entendu par l’intermédiaire de lair ou par lapplication sur les 
os... Il est des perversions de l’audition: les notes sont percues 
ou trop haut ou trop bas, ete. 

Malgré cet affaiblissement de louie, le vieillard conserve la 
puissance de converser et de percevoir nettement le langage 
articulé par l'appui que se prélent mutuellement chez lui toutes 
ses facultés actives, son éducation et leffort intellectuel qui les 
accompagne. Il se produit dans ce cas spontanément ce qui se 
produit expérimentalement dans des conditions morbides. Ces 
malades, en effet, sourds pour les sons fondamentaux ou sourds 
a peu prés au méme degré pour les sons fondamentaux et les 
harmoniques, n’entendent bien les harmoniques vocaux qu’au 
milieu du bruit, du tambour, en voiture, en chemin de fer. La, 
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Jes grandes amplitudes des vibrations provoquent l'excitation 

—— eérébrale des centres acoustiques. Il y a, pour employer l’ex- 

pression de Mathias Duval, une action dynamogénique générale 

des centres sensoriels, d’autant plus que l’attention éveillée 

 maintie nt lexcitation neuro-musculaire comme l’excitation cen- 
(1). 

On a la représentation du phénoméne dans l’expérience sui- 

vv vante : un diapason vibre a une oreille ; au moment ou les vi- 

- prations sont inappréciables, si on approche un second dia- 

_ pason en pleine vibration, les vibrations du premier diapason 

-redeviennent appréciables. 

Laconservationdulangage articulé n’indique donc pas nécessai- 
rement des oreilles saines ; mais la perte rapide de perception 
de tout langage articulé témoigne de l'affaiblissement des fa- 
cullés cérébrales comme de l’audilion. 

Pour l'enfant, 4 l’opposé, Vaffaiblissement de l’audition est 
plus un fait physique ; aussi entraine-t-elle le plus souvent la 
_ perte de la parole elle-méme, et avec elle la perte des quelques 
connaissances légéres acquises, des facultés de mémoire, l’arrét 
l'éducation et finalement la déchéance de lintelligence (surdi- 
 mutité). 
-Reste & faire examen fonctionnel de louie; il est d’autant 


: ot important que la recherche de la conductibilité auditive se 
- eonfond avee la recherche de la perception auditive. 

--- Une oreille saine devant entendre indifféremment tous les 
sons musicaux ou bruils, il importe dinterroger audition sur 
ine une échelle de sons, d’avoir plutot des termes comparatifs que 


des mesures mathématiques. A ce titre, la montre, le diapason, 


—svils ont ’inconvénient d’avoir des sons de hauteur et d’inten- 

sité differente, ont un avantage résultant de leur commodité. 

¢ Ils nous renseignent sur la perception des sons simples qu’ils 

7 % émettent. De méme de l’acoumétre de Politzer (2), qui, construit 

~ avee les mémes matériaux et des pieces de méme poids, donne 
en plus toujours le méme son. 

Avec VPacoumétre composé de Kessel (3), nous avons une 


(4) Quelquefois et du méme fait l'association se rencontre plus intime 

entre Vorgane de la vue et de l’ouie : audition d’un son détermine en 

--' méme temps la perception d'une couleur, d’une image colorée, de forme 
et ng dimension constante pour le méme son, ete. (audition colorée »). 

A ) Cest un petit marteau qui vient frapper sur un cylindre métallique 

qreux. 

(3) Appareil composé de languettes meétalliques mises en vibration par 

un cylindre tournant garni de pointes (analogue a l'appareil de boites a 
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échelle de sons imitée de l’échelle des sons de la voix humaine 
(de 16 vibrations a 4,324). 

Les verges vibranles de Kénig forment une série do sons 
allant de 27,000 & 100,000 vibrations. L’intervalle entre deux 
verges mesure 5,000 vibrations. 

La voix articulée embrassant huit gammes nous donnerait la 
meilleure idée de l’acuité audilive, car c’est sa perception sur- 
tout qui interesse le malade (Lichwitlz). 

Un acoumétre type, en méme temps qu'il serait une source 
sonore conslante, devrait done pouvoir émettre tous les sons et 
bruits pereeplibles & une oreille normale, surtout la parole et 
ses inflexions. 

Le nouveau phonographe d’Edison posséde ces derniéres qua- 
lités les plus essentielles (1). 

l.e tympan, la chaine des osselets et la fenétre ovale ont pour 
fonction de transmettre au labyrinthe les vibrations que leur 
envoie l’air extérieur. 

De la consideration réciproque de la membrane du tympan 
environ quinze fois plus grande que la fenétre ovale, du vo- 
lume plus considérable du marteau et de l’enclume vis-a-vis 
Pétrier, d'une part; de la considération du poils relatif du 
liquide labyrinthique et du petit volume des expansions ner- 
veuses dans le liquide labyrinthique d’autre part, il résulle > 


1° que les vibrations sonores recues par le tympan d'une petite — 


force, mais d'une grande amplitude, sont transformées en vibra- 
tions d'un méme nombre de fois plus de force et d'un méme 
nombre de fois moins d’amplitude (Guerder); 2° que l'appareil 
de transmission met le labyrinthe alabri des ébranlements trop 
violents que peut subir le tympan; 3° que l’altération de cet 
appareil a une influence d’autant plus grande sur l’audition que 
la lésion siége dans un point plus rapproché du labyrinthe. 
C’est ce que confirme la pathologie. 


musique). Ces languettes donnent les sons d'une érhelle de 6 octaves, 
“antes jusqu’a 8. On obtient des bruits en mettant simultancment en vi- 
ration plusieurs languettes. 

4) C’est un cylindre rotatif sur lequel cst adapté un rouleau creux 
d'une composition analogue comme apparence a de la cire, Sur ce rou- 


leau, Mouvement« par un électro-moteur, viennent s inscrire les oscilla-— 


tions d'une plume-stylet. Les vibrations de la yoix mettent en mouvement 
une membrane, laquelle meut le stylet,et la vibration du stylet s’inscrit 
sur la cire. Si l'on repasser le stylet surles mémes points, Pebran- 
lement du stylet fait vibrer en retour la membrane, laquelle vibration 
se transmet alors a Vairextérieur en produisant un son idontiqns au son 
original. 
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I’examen direct de la membrane et diverses expériences 
(Kessel) (1) nous montrent que le tympan ne vibre pas uni- 
formément, mais qu’il s’accommode aux diverses vibrations 
qu'il doit transmettre, par les divers degrés de tension qu'il se 
donne. 

Est-ce parce que le tympan ne vibre pas uniformément, ou 
que cerlaines lésions ne génent que médiocrement ses vibra- 
tions? Est-ce parce qu’un physiologisme meilleur du nerf de 
l'‘audition se retrouve derriére ces lésions? Il n’en est pas moins 
vrai que la faculté de perception se conserve entiére malzré 
certaines modifications physiologiques (2) et méme_ patholo- 
giques. 

L’absence de reflet normal du tympan dad a des anomalies de 
courbure, le déplacement, la forme variable, l’absence d’une 
partie du triangle, pas plus que des modifications inflammatoires 
plus ou moins aigués, mais partielles ou chroniques (opacité 
diffuse, circonscrile, dépdts caleaires), ne diminuent nécessai- 


(ft) Ann. mal. or. lar., t. III, p. 246. 

—— Soit la division du lympan en haut en trois secteurs : antérieur, 
médian et posterieur; en bas en deux segments: antéricur et posterieur. 
Etant donnce une traction sur le muscle interne du marteau, les deux 
segments infericurs se dépriment en dedans, le postericur plus que l’an- 
térieur, les fibres radiées étant ici plus courtes. En haut, le se-teur pos- 
térieur est plus tendu que les deux autres, l’antérieur plus que le mé- 
dian, qui conserve le plus de mobilité. 

L’action du muscle de l'étrier étant antagoniste, sa traction améne la 
partic supérieure du tympan en dedans, alors que sa partie inféricure 
est portée en dehors. 

Le tympan est mis en vibration. Les deux segments de la membrane 
se tendent et se détendeat dans les mémes conditions, 

Dans ces conditions, si on exerce une traction sur le muscle interne 
du marteau, lo segment et le secteur antérieur sont arrétés dans leurs 
Vibrations, les autres ne varient pas. 

La traction s'exerce-t-elle sur le muscle de Uétrier ? les, vibrations 


4 reproduisent en partie dans les segments et secteur antérieurs et aug- 


-Mentent un peu dans les segme sts et secteur postérieurs, etc, 

— Done le muscle interne du marteau affaiblit plus les tons bas que les 
tons élevés, et accorde le Lympan pour ces derniers en agissant sur cer- 
taines de ses parties. 

L’état morbide légitime ces données expérimentales. Politzer cite le 
cas d'un médecin atteint de spasme du muscle interne du marteau chez 
lequel on remarquait pendant les contractions spasmodiques une diminu- 

_ tion dela portée de louie, une audition plus nette du diapason par les 
os da crane que par Vorcille; les tons bas paraissaient plus étouffés et plus 


_ faibles, les tons moyens plus élevés, les tons élevés plus élevés dun quart 


de ton, 
(2) Ala lumiére ambiante, l’aspect du tympan est gris bleuatre; a la 

~ lumiere artificielle, il apparait plus lisse, plus rosé, plus transluci e. 

Z Da centre de Ja cloison part un trait de lumiére vif, clair, de forme 

triaagulaire, pointe coutrale, base périphérique. C’est le triangle du 
tympan, etc. 
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PRESSE ETRANGERE 
rement l’audition. On trouve des sujets entendant normalement 
méme avec l'atrophie et les cicatrices du tympan. 

Les lésions, sans doute, troublent profondément le physiolo- 
gisme, qu’elles allénuent plus ou moins. Mais quand elles dis- 
paraissent ou que des opérations préviennent leurs effets, ce 
physiologisme reparait. Il intervient, au surplus, constamment, 
et se juge par ses qualilés en plus ou en moins. Certains faits 
le mettent plus en évidence : observez plutot les intermittences: 
de la sensation a la limile de perception d’un bruit, variable 
du reste individuellement, soit la montre entendue a 20 centi- 
métres. Vous enteudrez d’abord bien, puis vous percevrez moins 
nettement, puis plus du tout. Aprés un silence, la sensation 
reparait d’abord vague, indistincte, puis claire et précise, ete. 
(Gellé.) 


(A suivre.) 
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Contribution a la physiologie des canaux semi-circulaires. Sur 
les mouvements de la périlymphe, par R. Ewatp. (Archiv. 
f. die gesammte Physiol., Bd XLIV, p. 319; 1889; in Revue 

des sciences méd., 15 juillet 1889.) 


— Quelques physiologistes, Cyon entre autres, décrivent des 


mouvements de la périlymphe que lon observe lorsque lon 
ouvre un canal demi-circulaire osseux, et qui seraient isochrones 
aux battements du coeur. Ewald constate que le plus souvent la 
périlymphe est immobile; que ses mouvemeuts, lorsqu’ils se 
produisent, paraissent plutét en relation avec les phases de la 
respiration; qu’en réalité toutes les fluctuations de la périlymphe 
sont dues 8 des mouvements du maxillaire inferieur, ¢c’est-a- 
dire du bee de l'oiseau. Ces mouvements se transmettent & la 
membrauve du tympan, dont ils déterminent le tirailiement, par 
suite & la chaine des osselets (columelle) et de la ala périlymphe. 


Fonction du labyrinthe, par ©. Bruckner. (Arch. f. path. Ana- 
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tomie, CXIV, Heft 2; in Revue des sciences méd., 15 juil- 

let 1889.) 

Les canaux demi-circulaires servent a transmettre les bruits, 
mais ils ne fonctionnent que quand ils sont dirigés horizontale- 
ment. Lorsque nous sommes debout ou dans la posilion assise, 
le canal demi-circulaire horizontal est dans un plan horizontal, 
et c'est alors qu'il est apte a fonctionner. Dans ces conditions, 
les deux autres canaux demi-circulaires sont perpendiculaires 
au premier. Lorsque la téte est fortement fléchie en avant, le 
canal demi-circulaire antérieur prend une position horizontale, 
tandis que les deux autres lui sont perpendiculaires. Lorsque 
nous nous couchons sur le célé, le canal demi-circulaire posté- 
rieur de l’oreille supérieure se trouve dans un plan horizontal et 
les autres canaux lui sont perpendiculaires, Dans l’oreille qui 
devient ainsi inférieure, le canal postérieur est bien horizontal, 
mais les deux autres canaux, quoique perpendiculaires au troi- 
siéme, sont situés au-dessous de lui. Cette oreille est par suite 
dans une situation moins favorable. 

Dans les diverses positions de la téte, il arrive done cons- 
tamment que l’un des canaux demi-circulaires se trouve situé 
dans un plan horizontal. C'est la Vattitude que nous prenons 


instinctivement quand nous voulons entendre des bruits légers, 
et comme les deux oreilles ont une acuité acoustique plus ou 
moins prononcée, nous nous arrangeons de facon a placer, par 
Vattitude que nous donnons a la téte, le canal demi-circulaire 
de l’une des oreilles dans un plan bien horizontal. 


Traitement des suppurations chroniques de la partie supé- 
rieure de la caisse du tympan et des cellules mastoidiennes, 
par Gomperz. (Oesters. Ungar centr. f. d. med. Wissensch.; 

in Bulletin méd., 30 mars 1890.) 

_ Gomperz décrit un procédé de traitement des suppurations 
-chroniques de la partie supérieure du tympan et des cellules 

_ mastoidiennes, modifiant ceux en usage actuellement. Il est 
applicable dans les cas ou il n’y a pas de végétations charnues, 
ou aprés destruction préalable de celles-ci, et ot il n’existe pas 
de masses cholestéatomateuses dans la caisse. De plus, la perfo- 
ration tympanique doit étre assez grande pour permettre l'intro- 
duction d'une canule dun diamétre d'un millimétre au minimum. 
Apres avoir soigneusement nettoyé le conduit auditif, on 
introduit dans la perforation une canule aussi large que possible, 
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La canule porte & un bout un drain de 20 centimetres de 
Jongueur, muni d’un pavillon en caoulchoue durci. 

Aprés linjection, on introduit dans celui-ci un bourrelet de 
colon non tassé sur lequel on adapte une poire en caoutchoue 
avec laquelle on insuffle de lair vigoureusement et a plusieurs 
reprises. Cet air, filtré a travers le coton, chasse l'eau du drain, 
de la canule et de la caisse, et la fait refluer dans le conduit 
auditif. 

On enléve alors le coton et on insuffle de la poudre d’acide 
borique en tournant la canule autour de son axe longitudinal. 


Les maladies de l’oreille dans leurs rapports avec les maladies 
génerales, par Scuirrers. (Extrait des Annales de la Société 
_ médicale chirurgicale de Liége, n° 6, juin 1889.) 


a Revue rapide mais compléte de toutes les maladies qui engen- 
drent des complications auriculaires : l’auteur montre combien 
elles sont nombreuses, comme elle sont parfois insidieuses et 
queile rapidite d’allure elles ont dans quelques maladies aigities 
infectieuses. Toules ces notions, bien connues des spécialistes, 
ont paru dans un journal de polyclinique ow les praticiens peu- 
vent en peu de temps ¢tre renseignés sur la pathogénie d'affec- 
tions encore bien obscures pour de trés nombreux médecins. 
A. G. 


De la toux auriculaire, par Scutrrers. (Extrait des Annales de 
la société médicale chirurgicale de Liége, n° 7, juillet 1889.) 


Dans le méme recueil, l’auteur décrit la toux provoquée par 
une irritation du conduit auditif externe, surtout asa partieanté- 
rieure, soit par le contact dinstruments, soit par l’existence de 
lésions variables a l'iufini. Cette toux est toujours un phénoméne 
réflexe; comme on peul aisément le supposer, c’est par l’intermé- 
diairedu rameau auriculaire que l’excitation gagne le pneumogas- 
triqueet determine la toux, qui auncaractére quinteux, bref, et se 
montre, dit auteur, plus souvent le soir que le matin, et est 
accompagnée souvent de nausées et vomissements. Cette toux 
peut étre facilement méconnue. Quant a son traitement, il est indi- 
que tout natureliement : écarter la cause auriculaire, employer 
divers médicaments antinerveux, le sulfate de quinine, la bella- 
done et l’aconitine, par exemple. A. @. 


Trois cas heureux de tréepanation, par Horrmann (de Keenigs- 
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berg). (Congres allemand de chirurgie, 1889; in Jtevue de chi- 
rurgie d’octobre 1889.) 
I/auteur cite trois cas, dont deux ayant semblé reconnaitre 
_ pour cause une otite moyenne; le sinus transverse fut ou- 
vert, et on ne trouva pas de pus dans le cerveau. Il pense que 
dans ces cas l’opération agirait comme Viridectomie dans le 
glaucome et permettrait la décompression de l’encéphale. 

Trépanation de l’apophyse mastoide, par Mirskounen. (3° Con- 
grés des médecins russes; in [ievue de chrurgiec, n° A, 
avril 1889.) se 
D'une série de 75 coupes, faites 4 la scie sur l’os temporal, 
- Vauteur recommande d’appliquer la couronne du trepan a la 
- fossette qui se trouve au-dessus de l’apophyse mastoide et au- 
dessous de la ligne temporale; & ce niveau, le chirurgien n’a 
pas a redouter de rencontrer le sinus transverse, et il parvient 
directement a l’oreille moyenne, Ae Ge 


L’oreille chez les criminels, par Havetock Euuis. (The Lancet, 
25 janvier 1890, p. 189.) 

L’auteur, dans cet article, qui ne contient pas d’observations 
originales, rappelle que Michaél Seott, au moyen age, et 
Grohmann, en 1820, trouvaient déja dans l’oreille externe des 
indices du caractére de Vindividu. Il pense que la projection 
de loreille n’est pas due a la pression de la coiffure, mais qu'elle 
est congéniltale, et se basant sur les travaux de Lombroso, ete., 
il pense que l’on trouvera dans l’oreille un point de repaire 
important pour l'étude de histoire des criminels. GoRNAULT. 


- Complications auriculaires dans les fievres spécifiques aigues. 
Communication faite a la Harveian Society par le D* Hin. 
(The Lancet, 11 janvier 1890, p. 83.) 

Le Dt Hill pense que 50 0/0 des cas de maladies chro- 
niques de Voreille débutant dans le jeune dge sont dus 
i des complications de fi¢vres spécifiques qui se produisent 
directement ou indirectement, car ces fiévres spécifiques déter- 
minent le développement des végétations adénoides qui reten- 
tissent comme on sait sur Voreille. IL faut réagir par une 
intervention précoce : incision du tympan, insufflation, lavages 
antiseptiques, et ne pas s’abandonner a la fausse sécurilé que 
peuvent donner les médicaments calmants. Dans la fiévre 
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eérébro-spinale et le typhus, le labyrinthe est pris d’emblée; la 
salicine et la quinine ne pourraient qu’accroitre le mal, et lon 
doit avoir recours a l‘iodure de sodium et aux injections hypo- 
dermiques de pilocarpine. Pp. GORNAULT. 


Laryngo-sténose consécutive a une périchondrite dans le cours 
de la fiévre typhoide, par Rovuxovircn, (3° Congrés russe; in 
Revue de chirurgie, n° 4, avril 1889.) 


L’auteur relate un fait de périchondrite ou, aprés une trachéo- 
tomie supérieure, les accés de sténose persistant, on pratiqua 
la cricotomie, qui demontra l’existence d'une tumeur au-dessus 
de la corde vocale gauche; le cartilage thyroide fut sectionné 
avec le thermocautére, les granulations furent enlevées, un tra- 
jet fistuleux coupé et un séquestre retiré. Aussi l’auteur conclut 
qu’en cas pareil on doit pratiquer la laryngotomie afin de net- 
toyer la région atteinte. A. G. 


Du traitement du spasme de la glotte, par Fiescu. (Deulsche 
med. Woch., n° 1; 1890.) 


L’auteur rappelle ses travaux antérieurs sur le spasme de la 
glotte des enfants. Il ne croit pas que le rachitisme soit la cause 
de cette affection, qu’on observe aussi chez des enfants non ra- 
chitiques. Par contre, on constate réguli¢érement deux vhoses sur 
les cadavres des enfants morts dans l’accés: 1° Vestomac et 
les intestins sont remplis d’aliments non digéres; 2° le reeur- 
rent gauche est entouré de deux petites masses glandulaires 
résistantes «qu'on observe chez des enfants morts d'une autre 
maladie. Cependant l’auteur n’ose tirer aucune conclusion de 
la presenes de ces glandes et sur la relation qu’elles peuvent 
avoir avec le spasme de la glotte. Le traitement cozsiste a ne 
donner que de la nourriture liquide et a éviler Vingestion des 
aliments solides et farineux. Il conseille de ne pas surcharger 
lestomac et de combattre la constipation par des lavements ou 
par de la rhubarbe ou le calomel. L. Le 


Obstruction partielle des bronches par des corps étrangers, par 
Bryant, de Londres. ( Bulletin médical du 16 juin 1889.) 


Le D® Bryant ayant observé un cas de pneumopathie obscure 
survenu a la suite de l’entree dans les bronches d’un corps 
étranger ayant eutrainé la mort au bout d’un certain temps de 
maladie, et ayant eu l’oceasion de faire la tracheolomie dans un 
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autre cas ot affection grave de l'appareil respiratoire n’eut 
pas le temps de se produire, recommande dans des circonstances 
de ce genre de ne pas hésiter, méme en l’absence de tout signe 
de dyspnée, a ouvrir la trachée pour provoquer la sortie du 
corps étranger, A. @ 


pave 


Traitement de la tuberculose laryngienne par le curettage, par 
Krause. (Congres de médecine interne de Wiesbaden ; in Bul- 
Jetin médical, 21 avril 1889.) 

Krause emploi le curettage du larynx depuis quatre ans; ila 
traité de cette maniére 14 0/0 des malades venus a sa polycli- 
nique. Il est diflicile, d’aprés son emploi, de se faire une idée 
bien déterminée sur l'avenir de cette méthode, qui lui a donné 
de bons résultats dans quelques cas, mais qui n'a jamais amené, 

-méme chez des malades qui se considéraient comme guéris, la 
disparition compléte des altérations ; les récidives assez nom- 
-breuses témoignent suffisamment de la non-guérison radicale 
malades. Krause réclame, avec raison, ja fondation d'éta- 
Dlissemeuts spéciaux autres qu’une simple consultation externe 
pour pouvoir pratiquer avee succés ces opérations. Il résulte 
—toutefois de la communication qu'il y a avantage a désobstruer 
le larynx de ces néoplasmes pullulant dans sa eavité, et qu’il est 
quelquefois plus facile, avec cette méthode, d’éliminer des cla- 
piers d'infection. A. G. 


Cancer du larynx, par Haun. (Congrés allemand de chirurgie ; 
in Revue de chirurgie d’octobre 1889.) 

L’auteur cite le cas d’un malade opéré il y a neuf ans d’un 
eancer du larynx, et chez lequel on observerait actuellement 
une récidive au niveau de la cicatrice. A G 
Syphilis nasale, par Micue.son. (Wolkmann’s Klin. vortrage, 

n° 326; 1889; in Gazette de méd. de Paris, 15 Juin 1889.) 

Signes de cette maladie, d’aprés l'auteur : obstruction interne 
et bouffissure de la peau, ulcérations linéaires et non arrondies 


_ tion des os du cartilage, hypertrophie des cornets, dureté 


a extréme des lissus. Pius tard, aprés le traitement, dégonflement, 
_ dépression de la muqueuse, athrophie des cornets et, suivant le 
degré d’envahissement, déformation de la charpente nasale. 
 Liauteur a vu ces signes se développer d'un 4 trois ans aprés 
Tes accidents primitifs et non de dix A vingt ans aprés. A. 
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Rhinite pseudo-membraneuse primitive, par Biscnorrswerper. 
ery (Arch. ft. Kinderkeilk., t. X, fase. 2; in Revue mensuelle des 
7 maladies de l'enfance, mai 1889.) 


_ Trois nouvelles observations de cette maladie, recucillies ala 
clinique de Baginski, de Berlin : deux filleites de 6 et 13 ans, 
un garcon de 4 ans et demi. L’affection localisée ne présentait 
aucun rapport avee la diphthérie ou une maladie infecticuse. Le 
point de départ était un ecatarrhe simple des fosses nasales 
accompagné d'un peu d’eczéma de Ventree du nez. La cloison 
et le cornet inférieur étaient lapissés de membranes jaunalres. 

La guérison fut prompte au moyen de lavages astringents. 


Tuberculose de la muqueuse nasale, par Jurrincen. (Soc. imp. 
et royale de médecine de Vienne; in Bulletin medical, 5 dée. 
1889.) 


Le malade présenté est Agé de 21 ans. En avril, la moitié 
droite de son nez devint impénétrable pour lair. 

Cette obstruction élait due a une tumeur qui fut extirpée en 
aoul. Maintenant, a part quelques nodules de lupus disséminés 
sur la joue et le cou, on constate chez le ma'ade que la moitié 
droite de la varine considérablement, élargie, est obstruée par 
une tumeur rouge pale, uleérée en un point, et qui provient de 
la cloison et du plancher nasal. Dans les fragments extirpés 
de la tumeur, Juffinger a trouvé de nombreux bacilles spécifi- 
ques de la tuber:culose. Le traitement consistera dans lextir- 
pation de la tumeur et dans la cauteérisation de sa base a l’acide 
lactique. 


Opération de redressement du nez, par TRENDELENBURG. (Congrés 
allemand de chirurgie, 1889; in Revue de chirurgie, octobre 
1889.) 

Mode opératoire : section, a travers les narines,avee un eciseau 
trés étroit, de la partie osseuse du nez de chaque edlé, section 
des os du nez a la racine de l’organe, redressement foreé de la 
cloison si elle prend part & la difformité, corriger la déformation 
vigoureusement en raison de la tendance du nez 4 reprendre 
sa siluation. Pansement : tamponnement de gaze iodoformée, puis 
appareil semblable 4 un bandage pour repousser le nez en place 
jusqu’a consolidation définitive. 
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Le sozoiodol en rhinologie et en laryngologie, par Srern. iy Be 
(Scalpel, 27 octobre 1889.) 2 
Thése inaugurale du Dt Stern, analysée par le Scalpel d’aprés 
le Pharm, Zeitung. L’auteur y confirme les expériences de Lans- 
gaard et de Fritsch sur l'action du sozoiodol sur les microcoques 
de la suppuration, Il prefére ce medicament a liodoforme et a 
Viodol, car Piode quwil contiendrait est dégagé dans lorganisme 
alétat de composé organique et non @iodure. Enfin, on peut 
Vincorporer a divers métaux et varier de la sorte son action, 
Ainsile sozoiodol de soude, par sa solubilité, convient comme 
lavage antiseptique; le sozviodol de potasse, a peine soluble, est 
un bon dessiccant, mélangé au tale; le sozoiodol de zine peut 
élre irritant ou caustique suivant la dose d’emploi, il convient 
dans l’ozéne et la tuberculose du nez; le sozoiodol de mercure 
est un bon caustiqne et un excellent parasiticide, agissant bien 
contre la gale. Dans les eas de préparations insolubles, le 
sozoiodol doit étre employé en poudre ou en pommade. a. G. 


Cas de rhinosclérome, par Rypicrer. (Congrés allemand de chi- 
rurgie, avril 1889; in Revue de chirurgie, octobre 1889.) 

L’auteur cite deux cas: Une femme de 20 ans, chez laquelle il 
y avait une slénose nasale excessive, permettant 4 peine lin- 
troduction dune petite sonde; la votte palatine et le voile sont 
eriblés de cicatrices, et le voile est adhérent au pharynx. La 
sténose nasaleobligea a pratiquer une voie nouvelle, et on élar- 
gil lacommunication trés petile entre le nez et le pharynx, mais 
celle dernicre voie artificielle se rétrécit aussitol. 

Le deuxieéme cas est celui d’un jeune homme, chez lequel la 
cloison nasale et tes cornets étaient le sige de végétations ve- 
nant de la face nasale du voile du palais. Rien au larynx, bien 
que le malade fit enroué, L’auteur adopte lopinionde Mickuliez 
sur la nature inflammatoire du mal, ef repousse celle d’Hebra et 
de Kaposi, qui ecroient & une néoformation sarcomateuse. Il ac- 
eepte aussi lorigine bacillaire; les bacilles ressembleraient 
aussi a ceux de la pneumonie. Rydigier recommande l'ablation 
large des tumeurs et la cautérisation des parties voisines. 

A. G. 
Obstruction osseuse congénitale de l'arriére-fosse nasale 


gauche, par A. J.B. Rotuann. (Gazette médicale de Montréal, 
avril 1889.) 


Femme de 28 ans, atteinte de shinite bilatérale avee atrophie 
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des cornets du edté oblitéré, et d’otite scléreuse double. La per- 
foration fut pratiquée au moyen d'une gouge et d’un maillet. 
Dans une séance ultérieure, l’opération fut complétée au moyen 
d’une fraise de dentiste, mue par le tour de White. A. Ge 


Lymphosarcome de l'amygdale, par Scunirzier. (Société imp. 
et royale de médecine de Vienne; in Bulletin médical du 
17 avril 1889.) 

Schnitzler cite observation intéressante dun cas d’ulcération 
de l'amygdale pris tour & tour pour de la diphthérie et de la 
syphilis; il y avait A la surface de l’organe une sorte d’exsudat 
blanchatre; plus tard, ’aliénation progresse sur le pharynx et 
au edté du larynx; on dut faire la trachéotomie et l’on constata a 
lautopsie du malade un sarcome de l’amygdale avec envahisse- 
ment par la méme allération de la rate, de l’intestin et des cap- 
sules surrénales. Cette observation intéressanté suscita une dis- 
eussion pleine dintérét a laquelle prirent part Weichselbaum, 
Neumann et Kaposi, et ce dernier pense que, dans le cas de 
Sehnitzler, il s’agissait dune affection trés rare, difficile 4 re- 
connaitre, la sarcomatose généralisée, dont ’expression pouvait 
se rencontrer non seulement au début sur l’amygdale, mais 
aussi sur la langue, et dans ce dernier cas laspect du eancer 
n’est pas commode a reconnaitre. A. G. 


La diphthérie a lhopital de la Charité de Berlin, par Hevocn. 
(Seanee du 14 octobre de la Société de médecine interne de 
Berlin: in Bull. méd., 20 octobre 1889.) 


Jusqua la fin de 4887, Pauteur a observé a l’hdpital de la 
Charité 192 eas de diphthérie vraie chez les enfants. Les cas dou- 
teux, ainsi que les diphthéries scarlaltineuses, ont éle soigneuse- 
ment climines de cette statistique. 

Dans 110 cas sur 192 laffection a été limitee au pharynx. 
82 fois la diphthérie s’est élendue au larynx et a provoqué le syn- 
drome clinique du croup. Sur les 110 cas de diphthérie pharyn- 
gienne il y eut 32 déces. Des 82 malades atteints de croup, chez 
12 la trachéotomie ne fut pas pratiquee pour différentes raisons. 
Henoch n’a jamais recouru a Vintubation du larynx. 

La trachéotomie a élé pratiquée chez 70 malades, dont 61 sont 
morts, ce qui donne une mortalité de 73 0/0. Dans une statis- 
tique précédente portant sur 341 cas de trachéotomie, l’auteur a 
eu une mortalité encore plus considérable, 75 0/0. 


4 2 
eonelusion est qu’a la Charité la mortalité de la trachéo- 
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tomie est beaucoup plus forte que dans les autres hdpilaux. 

Cette difference s’explique surtout par ce fait que les enfants 
appartenant a la classe la plus pauvre sont chétifs, débilités, 
souvent méme rachiliques et tuberculeux. 

En outre, la mauvaise installation de la salle d’opération a 
exercé incontestablement une influence. Ft la preuve, ec’est que 
depuis que l'on a construit le nouveau batimeut hospitalier les 
résultats des trachéotomies sont devenus sensiblement meil- 
leurs. 

Enfin, si des statistiques autres que celle de la Charité ont 
donné des résultats meilleurs, c’est qu'on y a fait figurer en 
bloe des diphthéries pharyngiennes suivies de croup et des croups 
d’emblée, ou idiopatiques. 

Le procédé opératoire a paru indifferent pour le chiffre de 
mortalité, 

Henoch a pratiqué la trachéotomie chez 36 enfants (de dix- 
huit mois a deux ans) atteints de croup idiopathique et en a 
sauve 24, soit 66 0/0. 

Relalivement a la symptomatologie de la diphthérie, la fievre 
peul manquer complétement, méme dans les cas graves ou 
mortels. 

Par contre, dans les autres cas ou la fiévre initiale est trés 
forte, la maladie peut rester bénigne. Du reste, des fails de ce 
genre ne sont pas rares dans plusieurs autres maladies infec- 
ticuses, telles que la pneumonie, la méningile, ete. 

Les adenites et les phlegmons chez les diphthéritiques ont 
moins de tendance a suppurer que dans la searlatine. Ainsi, 
auteur n’a constalé la suppuration des ganglions tuméfiés que 
dans 5 cas. 

Souvent la néphrite accompagne la diphthérie, mais elle ne la 
suil pas comme dans la searlatine. Les oedémes y sont aussi 
plus rares. Chez 110 malades, Henoch n’a jamais constaté d’ure- 
mie, mais il ne nie pas la possibilité de cette complication dans 
la diphterie. 

Les affections articulaires sont beaucoup plus rares dans la 
diphthérie que dans la searlatine. L’auteur ne les a rencontrées 
qu'une fois sur 110 malades. Dans deux eas, 11 a constalé la 
persistance des reflexes rotuliens dans la paralysie diphthéri- 
tique des membres inférieurs, 

Quant au diagnostic, souvent il est difficile, et parfois on est fort 
embarrassé pour distinguer la diphthérie vraie de la diphtherie 
searlatineuse ou de l’angine folliculaire et lacunaire. Il se peut 
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que la auuibanhaata soit appelée a nous éclairer un jour sur ce 
point important; mais aectuellement cela n’est pas. Les récentes 
recherches de Rouxet Yersin sont encore insuffisantes, et on 
est obligé de baser son diagnostic sur l'ensemble des symptomes 
cliniques, 

Dans cet ordre d’idées Henoch fait remarquer que la tumé- 
faction des ganglions peut manquer dans les cas de diphthérie 
les plus intenses, et eile n’a pas plus de valeur diagnostique que 
la fiévre. 

Le pronostic dépend dans une certaine mesure de |’étendue 
du processus morbide. Il est également mauvais quand la 
diphthérie débute par les organes génitaux. 

L’auteur termine par quelques remarques relatives au Lraite- 
ment médical. 

En général, ses résultats sont loin d’étre briliants. Ainsi, 
Pusage interne de la eréosole et de l’essence de térébenthine est 
resté sans aucun effet favorable; de méme pour l’acide arsé- 
nieux employé A la dose de 4 A 2 milligrammes pro die, ou bien 
sous forme d’injections hypodermiques de | a 2 seringues Pra- 
vaz d'une solution au 1/20. Henoch a ensuite employé sans 
suceés des pulvérisations avee une solution acide de sublimé a 
31,000 et une solution 1/100 de tribromure diode. L’avide 
acélique parail exercer, en sa qualilé d’antiseplique, une cer- 
faine action favorable sur le processus diphthéritique. Chez les 
enfants un peu agés, lauteur emploie des gargarismes de vi- 
naigre o:dinaire, et chez les petits enfants, il badigeonne les 
parties alteintes avee une solution d’acide acélique a 1: 10, 
Dune maniére générale, il est l'adversaire de tout traitement 
local, mais il a eependant l’espoir que les progrés de la micro- 
biologie nous mettront un jour en possession d'un remede effi- 
—eace contre la diphthérie. 


Polype congénital chevelu du pharynx, par O. Ricnarp, de 
Dorpat. (Wirchow’s Arch., t. GXV, fase. 2, p. 242; 1889; in 
Gaz, méd. de Paris, 23 mars 1889.) 


Fait rare; 8 antérieurs publiés par Lamb] (1860), Clivart (1864), 
Abraham et Barta (180), White (1882), Schuchardt (1884), Arnold 
(Wirehow's Arch., 1588). L’observation de l'auteur se rapporte 
une enfant nouvewu-née, atteinle de dyspepsie violente. A 
examen de la gorge, tumeur du pharynx, blanchatre, grosse 
comme une noiselte. Extirpation immédiate et examen : aspect 
entané, reeouverte de cheveux blonds mesurant 2 a 3 milli- 
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métresdelongueur. Lastructure de la partie superficielle est celle 
de la pean. Au centre, graisse, brides conjonctives et lamelle de 


{ 42 millimétres de cartilage hyalin entre la couche cutanée et la i 
graisse. Pas de dépdts caleaires ni de fibres musculaires. A. G. on 


Myxcedéme, par Mosier. (Congrés allemand de chirurgie, 1889; , 
in Revue de chirurgie d’oct. 1889). 


L’auleur a observé chez une femme de 56 ans un myxee- 
déme primitif, sans qu'il lui ait été possible de rien constater au 
niveau du corps thyroide, a cause de l’épaississement des tissus 
du cou, A. G. 


Un cas rare didiosyncrasie pour le tanin applique exté-— 
rieurement, par V. Lance, de Copenhague. (Deulsche med. 
Woch., n° 1, 2 janvier 1890.) 


Chez un malade atteint de catarrhe naso-pharyngé chronique, 
auteur avait badigeonné le pharynx avec une solution de tanin 
au 4/15. Immédiatement aprés, était survenu -un gonflement 
considérable de la muqueuse, de l’obstruction complete des fosses 
nasales avee séerction aqueuse trés abondante, 

A examen on constatait un oedéme trés prononcé du voile du 
palais et de la luette. 

Une heure aprés le badigeonnage, le malade se plaignait d'un 
engourdissement et d'une démangeaison sur tout le corps, qui 
était due 4 une urticaire généralisée. Le lendemain, Vurticaire 
avait disparu, mais le gonflement de la muqueuse du pharynx et 
Vcedéme de Ja luette persistérent encore quelques jours. 

Le malade se rappelait que lesmémes accidents lui étaient déja 
arrivés autrefois, 4 deux reprises, par l'emploi de préparations 
de tanin. Une fois il avait méme ressenti de labattement et 
une grande fatigue. 

Les urines r’ont pas été examinées le jour du badigeonnage, 
le lendemain elles n’offraient rien d’anormal. 

Lange croit s’agit dans son cas d'une intoxication gé- 
nérale qui seule peu expliquer apparition de lurticaire et l’en- 
gourdissement du malade, 

Il rapporte aussi un cas d'iodisme aigu provoqué chez un 
confrére syphililique par un simple badigeonnage iodo-ioduré. 

Il dit qu'un cas analogue a été déja cité par Lorenz en 1884. 
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De quelques affections de la bourse pharyngée, par Bronner, 
(The Lancet, 11 janvier 1890, p. 70.) 

L’auteur fait un historique rapide des travaux récents qui ont 
été publiés sur cette question, et cite quatre cas de catarrhe de 
la bourse pharyngée, maladie tres commune en Angleterre. Il 
recommande comme traitement le raclage avee la curette de 
Down-Bross ou les attouchements au galvano-caulére, aprés ba- 
digeonnage ou ivhalations a la cocaine. Chez les personnes ner- 
veuses, on pourra faire des attouchements au nitrate d’argent 
ou al’acide chromique. A la suite du traitement, Bronner a ob- 
servé une guérison radicale de laffection elle-méme, et aussi 
des conséquences qu'elle entraine avec elle: inflammation du 
pharynx, du nez, de la trompe, de l’oreille moyenne, de la caisse, 
aprosexie, vomitus matutinus. P, GORNAULT. 


Lupus de la bouche, par Gray (Nottingham). (Medico-chirur- 
gical Society, séance du 6 novembre 1889; The Lanvet, 4 jan- 
vier 1890.) 

La lésion occupe le cété droit de la voile palatine et s’étend 
jusqu’a la luette. Le maiade a reconnu son existence il y a 
quatre ans. Sur le cdté gauche du cou, on constale la présence 
de deux taches de lupus, a droite on trouve sous la branche 
droite du maxillaire un gros ganglion. Aucune indication de 
syphilis. L’auteur pense que le traitement par le grattage et les 
caustiques ou par le cautére est indiqué dans ce cas. 

P. GORNAULT. 
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NOUVELLES 


i, Syndicat de la presse médicale et le Congrés international 


L peu compléte, aux Congrés internatio- 
naux de Paris en 1889, de nos confréres de l’Allemagne, 
invités A ces réunions scientifiques, avait éveillé a juste titre 
la susceptibilité du corps médical frangais, d’oi la cause du 
peu d’empressement avec lequel nos compatriotes avaient 
répondu a l’appel de Berlin. 

La majorité de la presse médicale frangaise s’est pourtant 
souvenue qu’a celte époque certains de nos confréres de la 
presse médicale de Berlin s’étaient élevés énergiquement— 
contre cette abstention, commandée en haut lieu, disait-on; 
la déclaration qui suit décidera, nous l’espérons bien, un 
grand nombre de médecins frangais a participer aux travaux 
du Congrés de Berlin. A. G. 


de Berlin. 


La majorité des membres du Syndicat de la presse médicale 
vient de voter la résolution suivante : 

Elle est d’avis que les médecins franeais doivent prendre une 
part active au Congrés médical international de Berlin. 

Elle se fonde sur les raisons suivantes : 


1° Ce Congrés est la suite de réunions analogues qui ont eu 
lieu successivement dans diverses capitales, et dont la premiére 
s'est tenue a Paris en 1867. Les médecins frangais doivent d’au- 
tant moins déserter ces grandes assises médicales qu’ils en ont 
pris les premiers l’initiative. Le but de ces Congrés, exclusive- 
ment scientifique, consiste & poser et disculer ies questions de 
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médecine générale et spéciale de l’hygiéne, qui intéressent tous 
les Etats; 

9° Le francais est lune des trois langues officielles du Con- 
gres, celle qu’emploiera la grande majorité des délégués belges, 
espagnols, grees, hollandais, italiens, roumains, russes, suisses, 
tures, américains du Sud, ele. Nos nationaux ne peuvent done 
avoir la erainte d’étre incompris ou isolés ; 

3° Le corps médical francais a le devoir de se produire, de 
faire connaitre ses méthodes, les résultats de ses travaux dans 
une réunion ce savants destinée 4 enregistrer les progres de la 
médecine, a discuter les sujets les plus importants a l’ordre du 
jour. 

L’affirmation de la vie et de la puissance scientifiques de notre 
pays serait un nouveau gage de suceés pour l'avenir. Dans ce 
concours de savants, qui n’exclut ni l’émulation, ni les rivalités 
d’écoles, ni la pacifique et fructueuse coacurrence des nations, 
nous devons mettre au mieux en évidence, devant le monde mé- 
dieal, notre travail national, notre enseignement, nos hommes 
et nos publications. 4 


Auvard, Bourneville, Cézilly, Cornil, Doléris, Duplay, Gale- 
zowski, Gillet de Grandmont, Gorecki, Gouguenheim, H. Hu- 
ehard, Joffroy, Laborde, de Maurans, Prengrueber, de Ranse, 


Ch. Richet, Mauriac (de Bordeaux). 
Lasession de laryngologie et rhinologie de la British medical 
Association qui se tiendra 4 Birmingham en juillet 1890, sous la 
présidence de John St Swithin Wilders, a proposé pour la dis- 
cussion les sujets suivants : 
1° Le traitement des affections laryngiennes tuberculeuses ; 
2° L’etiologie, importance et le traitement des éperons et des 
déviations du septum nasal. 
Les communications devront étre adressées au Seanes Spi- 
cer, 28, Welbeck Street, Cavendish square, Londres W. 


Max ‘Thorner, de Cincinuati, nous informe qu’ vient 
de eréer au Cincinnati city Hospital des services spéciaux pour 
les maladies du larynx et du nez, et que MM. les Drs E. Sattler 


et Max Thorner sont a la téle de ces nouveaux services. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Compte rendu des travaux de la Sociélé centrale de médecine 
calle du département du Nord, par Noquer (Typog. Le Bigot, Lille, 
1890). 


Traitement de la tuberculose laryngienne, par V. CozzoLino 
(Extrait de la Terapia moderna, n° 2, 1890). 


Les affections de loreille dans la grippe, par LavenBEerG 
(Extrait de la Revue @hygiéne, févricr 1890). 


Intubation dans les cas de corps étrangers des voies aériennes, 
avec remarques concernant l’alimentation aprés lintubation, par 
S. J. Merrzer (Extrait de The New York med. Record, 2\ sep- 
tembre 1889). 


ss Affections chroniques dela gorge d’origine rhumatismale, par 


la mobilisation de Vétrier, par E. J. Moure (Extrait de la 
Revue de laryng., otol. et rhinol., n° 7, 1890). 


Les maladies de loreille et leur traitement, par A. HARTMANN, 
de Berlin, Ouvrage traduit sur la 4° édition (1889) et annoté par 
Potiquet (Un vol. in-8° de 292 pages, avee 45 figures dans le 
: texte. Prix : 6 franes. Asselin et Houzeau, éditeurs, place de 
Bs Paris, 1890). 


l'otite moyenne aigué consécutive al influenza, par L. Jan- 


a. _ «KAU (Tirage & part de la Deutsche med. Woch., n° 12, 1890). 
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Transactions of the eleventh annual meeting of the Laryngo- 
logical Association, held in the City of Washington, may 1889 
(Comptes rendus de la 11° session de l’Association laryngologique 
américaine en 1889), D. Appleton and C°, éditeurs, New- 
York, 1890). 


Les affections de l’organe de l’ouie pendant la derniére pé- 
riode de l’influenza 4 Vienne, par A. Pouirzer (Tirage & part des 
Wiener med. Blatter, n° 9 et 10, 1890). 


Phénoménes d’intoxication a la suite de l'injection d’une solu- 
tion de chlorhydrate de cocaine dans la caisse du tympan, par 
Scuwapacu (Tirage a part des Therap. Monats., mars 1890). 


2ompte rendu statistique des maladies de l’oreille, du nez et 
de la gorge, observées pendant les années scolaires 1887-88 et 
1888-89 a l’hdpital clinique de Naples, par V. Cozzouino (Extrait 
de la Gazz. med. delle Puglie, Bari, 1890). 


Schuluntersuchungen des kindlichen Nasen und Rachenraumes 
an 2238 Kindern mit besonderer Berticksichtigung der tonsilla 
pharyngea und der aprosexia nasalis (Recherches sur le nez et le 
pharynx de 2,238 enfants des écoles, et en particulier de l'amyg- 
dale phervngée et de l’aprosexie nasale, par R. KareMANN 
(A. W. Kafemann, éditeur, Dantzig, 1890). 


Statistique de extirpation du larynx, par E. Kraus (Tirage a 
part de LAllgem. Wiener med. Zeit., avril 1890). 


Papillome de la fosse nasale droite, par Noguer (Tirage & part 
de la Revue de laryng., otol. et rhinol., n° 13, 1889). 


Tumeur de la base de la langue, par Noquer (Extrait du Bull. 
méd, du Nord, 1889). 


Appareil pour Véclairage électrique de l’oreille, du nez et de 
la cavilé naso-pharyngienne, par Traurmann (Tirage a part de 
la Deuts. med. Woch., 1° 15, 1890). 


Die Bewegingen van het zachte Gehemelte, par W. Scuurrer 
(Tirage a part du Nederland. Tijdschr. voor Geneersk, 1890). 


De l’enseignement des maladies du larynx, du nez et des 
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oreilles aux Etats-Unis et au Canada, par J. Baratoux (Extrait 
de la Rev. de laryng., otol. et rhinol., 1890). 


Statistique des principales opérations pratiquées dans le ser- 
vice de M. Le Dentu, a l’hdpital Saint-Louis, du 1° janvier 1888 
au 34 mars 1890 (Impr. Lahure, Paris, 1890). 


Bulletin de la Société de médecine de Rouen, 28° année, 1889 
(Rouen, 1890). 


Etude sur la dysphagie dans la phthisie laryngée; son traite- 


ment, par A. Dinter (Thése de Lyon, 1890). 


ty 


G. Masson. 


Paris. — Imp. PAUL DUPONT, 4, rue du Bouloi (Cl.) 69.5.90. 
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